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Premessa

L’accompagnamento allimplementazione e alla valutazione delle politiche regionali al cen-
tro della mission di PoliS-Lombardia trova nella formazione uno strumento di grande effica-
cia. La sua capacita di affiancare i professionisti nelle loro responsabilita, offrendo uno spa-
zio di aggiornamento sulle novita dei sistemi regionale, nazionale e internazionale, € infatti
un valore aggiunto imprescindibile nellambito del supporto all'implementazione ed ¢ altresi
strumento prezioso per raccogliere elementi utili alla valutazione. Al contempo, lo spazio
della formazione organizzata e messa «in aula» con una significativa prossimita rispetto
ai decisori regionali & occasione per un dialogo continuo e a piu livelli utile in un orizzonte
programmatorio.

E con questi obiettivi che I'attivita formativa viene programmata, organizzata e imple-
mentata da PoliS-Lombardia. Nella consapevolezza che I'aggiornamento sui contenuti e le
relazioni che si creano in occasione dei momenti formativi sono un valore aggiunto per la
comunita e il sistema regionale, con i quali, per il tramite della formazione, i professionisti
hanno l'occasione di avviare un dialogo continuativo utile per accrescere la qualita e la so-
stenibilita del sistema nel suo complesso.

Si tratta di un obiettivo imprescindibile, che PoliS-Lombardia interpreta con una conti-
nua attenzione al quadro internazionale; ne & prova l'utilizzo e la diffusione dell’Agenda ONU
2030 per lo sviluppo sostenibile, e al necessario e costante impegno affinché le migliori
occasioni di innovazione abbiano una concreta ricaduta nell’accompagnamento all'imple-
mentazione e alla valutazione delle politiche regionali anche per il tramite della formazione.
Uno strumento che trova un’ampia declinazione in relazione alle attivita svolte da PoliS-Lom-
bardia nel’ambito dell’Accademia di formazione per il servizio sociosanitario lombardo. Tali
attivita, infatti, rappresentano una grande possibilita per il sistema sociosanitario e per lo
sviluppo e la qualificazione delle competenze di chi vi opera. Per questo motivo abbiamo
sempre ritenuto di proporre iniziative e percorsi non esclusivamente orientati all'assolvi-
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mento di obblighi o al conseguimento di certificazioni, ma piuttosto tesi ad accompagnare
il necessario cambiamento all'interno di un contesto che, a maggior ragione possiamo dirlo
oggi, non sara mai piu come prima.

Se & certamente innegabile che il clima protetto della formazione — nel quale agire e inte-
ragire al di la dei ruoli che si ricoprono come professionisti, per poi riportare nella professione
quanto acquisito nei momenti formativi — non & replicabile fuori dall’aula, & altrettanto vero
che tutti — docenti, discenti e ogni soggetto che guardi con interesse alle attivita formative in
sanita — devono poter beneficiare di un primo tentativo di sistematizzare nella nobile forma
del libro alcuni materiali relativi alla formazione. In particolare, alla formazione manageriale
per i servizi sociosanitari.

Questo volume, insieme ad altri, vuole dunque essere un contributo teso a sistematizza-
re, in un’unica sede, alcuni contenuti al centro delle proposte formative sviluppate in questi
anni, nell’'ottica di accompagnare chi opera nel sistema sociosanitario lombardo, chi & in-
teressato a entrarvi e chi & chiamato a formare le professionalita future a confrontarsi con
un’esperienza ormai consolidata.

Siamo particolarmente grati a chi ci ha accompagnato in questi anni, difficili e appassio-
nanti, e a chi ha voluto intraprendere questo percorso di costruzione di un testo qualificato
insieme a noi.

Come ogni testo per la didattica, anche quello qui proposto & un primo tentativo di siste-
matizzazione che potra essere integrato e aggiornato. Come ogni tentativo, pero, c’e e costi-
tuira senza dubbio un utile strumento di supporto al percorso dei discenti nell'apprestarsi
allimpegnativo ed entusiasmante compito di Gestire la salute.

Giovanna Beretta e Fulvio Matone

Coordinatrice Comitato di indirizzo e
Direttore Generale di PoliS-Lombardia



Prefazione

Ho accettato di buon grado la richiesta di redigere una prefazione a questo pregevole vo-
lume, oltre che per il suo evidente valore tecnico scientifico, perché mi offre lo spunto per
alcune riflessioni sul perché vi sia I'esigenza di «gestire la salute» e sul perché questa
gestione rappresenti una sfida di elevatissima complessita. Ritengo che le ragioni di tale
complessita non risiedono soltanto nella dimensione della materia, che spazia dal’ambito
della prevenzione a quello della formazione dei professionisti della salute, dall’educazione
sanitaria della popolazione sino allo sviluppo di farmaci e tecnologie innovative. Come in altri
settori a elevato contenuto tecnologico, la ragione principale della difficolta gestionale risie-
de nella finitezza delle risorse disponibili. Nei paesi dotati di servizi sanitari nazionali gene-
ralisti, fra cui 'ltalia rappresenta indiscutibilmente un modello di riferimento, la complessita
e la conseguente difficolta gestionale risultano ulteriormente accresciute dall’atipicita della
relazione commerciale che regola il sistema. Nel mondo della vendita di servizi alla persona,
infatti, come nei servizi sanitari privati, la relazione commerciale ha due attori: 'acquirente e
il prestatore del servizio. In questa relazione il primo soggetto controbilancia il potere tauma-
turgico del secondo con il potere contrattuale connesso al pagamento della prestazione. Nel
caso dei servizi sanitari pubblici gli attori diventano tre: 'acquirente, il prestatore del servizio
eilfinanziatore della prestazione, con la conseguente impossibilita di trasferire a questo set-
tore, senza specifici adattamenti, le tecniche gestionali sviluppate nel settore della vendita
di servizi alla persona. Il «committente>, cioé il destinatario del servizio rappresentato dalla
prestazione sanitaria, non € assimilabile a un acquirente perché si trova in una condizione di
restrizione della propria liberta decisionale: in quanto & un «paziente» (dal latino patiens,
il participio presente del verbo pati, cioé «sofferente») e soprattutto perché non esercita
direttamente il potere contrattuale residente nella capacita di remunerare il prestatore del
servizio di cui necessita. || suo potere contrattuale & infatti indiretto essendo mediato attra-
verso la sua partecipazione alla fiscalita generale. Cid comporta che la relazione di cura sia
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shilanciata perché il personale sanitario «prestatore del servizio>» non ne ha la percezione
diretta. | sanitari invece percepiscono direttamente il ruolo del terzo soggetto di questa re-
lazione, deputato al «finanziamento> della stessa, che & rappresentato dalla complessa or-
ganizzazione degli organi di governo del sistema sanitario, dalle autorita regolatorie ai centri
di spesa regionali, sino allamministrazione delle singole aziende sanitarie. In conseguenza
di questa atipicita di relazione il paziente generalmente non ha alcuna percezione delle im-
plicazioni economiche connesse alla propria istanza di salute, il sanitario privilegia I'aspetto
dell’efficacia della cura e vive con frustrazione le esigenze di efficientamento dell'organizza-
zione, 'amministratore al contrario ha come priorita il risultato gestionale, e tende a subordi-
nare a quest'ultimo il risultato «terapeutico».

Tutti coloro che hanno vissuto un’esperienza «sanitaria», sia che si siano trovati dalla
parte degli utenti sia che fossero operatori o gestori del sistema, hanno potuto sperimentare
direttamente le conseguenze della diversa angolazione da cui hanno osservato la relazione.
E quindi evidente la necessita che ognuna delle parti in causa, oltre ad assumere la consa-
pevolezza del «bias cognitivo> insito nella propria posizione, adotti un approccio in grado di
mitigarne le conseguenze. Sono del parere che lo strumento migliore sia avere un approccio
etico, che ponga in primo piano non solo il rispetto per la dignita della persona malata, ma
anche l'interesse economico della collettivita alla salvaguardia della salute individuale. Le
tecniche di «gestione della salute>» non dovrebbero mai perdere di vista l'obiettivo primario:
fare pil che si pud per tutti coloro che hanno realmente bisogno con le risorse a disposizio-
ne. Le «economie» derivanti dall’'efficientamento dovrebbero sempre equivalere alla libera-
zione di risorse da riallocare per il miglioramento dei servizi offerti.

Cid si concretizza a livello delle autorita regolatorie con I'adozione di decisioni di indirizzo
basate su solide evidenze di sicurezza, efficacia, e semplicita di realizzazione. A livello ope-
rativo tutte le direzioni del governo clinico dovrebbero sempre procedere con le metodologie
proprie della valutazione delle tecnologie sanitarie (technology assessment') sia nelle de-
cisioni di adozione di nuove procedure/tecnologie sia nelle decisioni di radiazione di proce-
dure/tecnologie gia in uso. Gli operatori sanitari devono essere e sentirsi protagonisti di tale
metodologia di lavoro, nella consapevolezza etica che tale mentalita gli consentira di fare di
piu e meglio per i propri pazienti e di vivere meglio il proprio ambiente di lavoro.

Secondo Todd Ponsky, la medicina accademica sta sperimentando un incremento espo-
nenziale di pubblicazioni. Negli anni Cinquanta la letteratura raddoppiava ogni 50 anni, oggi
il numero di pubblicazioni scientifiche disponibili raddoppia ogni 73 giorni (quindi quasi di
60 volte in un decennio), attestandosi attualmente sui circa 2,5 milioni di nuovi contenuti
I'anno. Questa velocita di accrescimento comporta dei problemi nuovi: per gli operatori quel-
lo di come riuscire a rimanere aggiornati, per le autorita regolatorie quello di comprendere
I'evoluzione per tracciare le linee di indirizzo necessarie a trasferire le nuove conoscenze
nell’ambito dell’organizzazione dei servizi sanitari. Quindi comprendere e gestire il nuovo &

* Banta D. (2009), «What is technology assessment?», International Journal of Technology Assessment in Health Care, luglio, 25,
Suppl. 1, pp. 7-9, doi: 10.1017/S0266462309090333. Epub 2009 Jun 12.
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«il problema> che fa diventare irrinunciabile 'adozione a ogni livello di procedure decisionali
basate sul technology assessment.

E in questa dimensione che nei prossimi mesi si dovra affrontare l'attuazione del Piano
Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR). Gli ingenti investimenti da effettuare dovranno
essere orientati allammodernamento e al potenziamento equilibrato di tutte le componen-
ti del sistema: infrastrutture, info-strutture, tecnologie mediche senza mai perdere di vista
I'esigenza di promuovere di pari passo le professionalita coinvolte. Queste saranno infatti le
attrici del cambiamento, di cui occorrera curare la formazione e i fabbisogni, a partire dalle
carenze attualmente individuate nelle caratteristiche dei servizi, nei processi e nelle com-
petenze tecnico-specialistiche necessarie (per esempio in campo manageriale, in ambito di
gestione delle strutture intermedie e territoriali, nell’'area digitale ecc). Per questo la Missione
6, dedicata alla Salute, si articola in due componenti principali. In primo luogo, il potenzia-
mento dell'assistenza territoriale, che prevede anche una maggiore integrazione tra servizi
sanitari e sociali, da realizzarsi attraverso:

-la creazione di nuove strutture (come le Centrali operative territoriali, le Case della tomu-
nita e gli ospedali di comunita);

- il potenziamento dell'assistenza domiciliare;
-lo sviluppo della telemedicina.

In secondo luogo, la digitalizzazione, attraverso il rafforzamento del capitale umano del
SSN mediante la formazione e laricerca. Questi investimenti si prefiggono 'ambizioso obiet-
tivo di risolvere le principali criticita del nostro sistema sanitario:

- le significative disomogeneita territoriali nell’erogazione dei servizi, in particolare in ter-
mini di prevenzione e assistenza sul territorio;
- l'inadeguata integrazione tra servizi ospedalieri, servizi territoriali e servizi sociali;

- i tempi di attesa ancora elevati per I'erogazione di alcune prestazioni.

[ modello di governance per I'attuazione del PNRR nel’ambito del Servizio sanitario na-
zionale dovra tenere conto di due fattori cruciali. Il primo riguarda il forte decentramento che
vede protagoniste le Regioni con il sistema delle aziende sanitarie del Servizio sanitario re-
gionale (SSR). Il secondo fattore & il tempo: il finanziamento europeo, infatti, impone un oriz-
zonte temporale breve, i fondi dovranno essere spesi entro 5 anni. Questo termine appare
ancora piu breve ove si consideri I'entita straordinaria delle risorse finanziarie da impegnare.
La capacita di operare rapidamente e in piena efficienza dipendera completamente da una pro-
gettazione esecutiva efficace per ogni singolo intervento, in modo da consentirne la finalizza-
zione tempestiva anche alle aziende sanitarie locali operanti nei contesti regionali piu deboli.

Ritengo che le perplessita che da piu parti vengono espresse sulle nuove linee di indiriz-
zo del Servizio sanitario nazionale individuate dal PNRR rappresentino la manifestazione di
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fisiologiche iniziali resistenze al cambiamento. Il processo & gia avviato. | punti cardine perlo
sviluppo della sanita del territorio dei prossimi anni sono la digitalizzazione e l'integrazione
di dati, degli strumenti e, soprattutto, delle professionalita. Miauguro che gli stessi punti car-
dine possano divenire le «parole d’ordine> operative per 'esperto lettore che nelle pagine di
questo ricco volume trovera sicuramente numerosi spunti di riflessione.

Domenico Mantoan

Direttore generale dell'Agenzia nazionale
per i servizi sanitari regionali (AGENAS)



Introduzione

Questo volume nasce da e per i corsi di formazione manageriale per dirigenti di struttura
complessa o per direttori di azienda sanitaria. [l suo obiettivo & sostenere i professionisti che
siimpegnano a imparare.

E non ci sembra cosa da poco. Spesso, infatti, quando si organizzano questi corsi ob-
bligatori, si cede alla tentazione di alleggerire 'impegno dei professionisti. Essi sono cli-
nici, digiuni di materie manageriali; hanno poco tempo a disposizione sottratto a compiti
gravosi e importanti. Cosi, non di rado, si predilige la testimonianza, I'infarinatura, una in-
troduzione discorsiva a tematiche ostiche come la gestione del personale, del bilancio,
dell’'organizzazione.

Se l'intenzione & meritevole, il risultato & doppiamente fallimentare: si sottrae inutilmen-
te del tempo a chi oggettivamente ne ha poco; e si perde un’occasione per chi pud (non solo
«deve») acquisire un pezzo di realta importante.

L’Accademia di formazione per il servizio sociosanitario lombardo di PoliS-Lombardia (da
ora: «Accademia») ha scelto in questi anni un’altra strada. Chi si iscrive ai nostri corsi ha
il dovere e il diritto di imparare: di conoscere oggetti nuovi, di memorizzarli, impararli, farli
diventare strumenti della propria cassetta degli attrezzi. Per noi frequentare i corsi significa
dare e chiedere molto per far fruttare il tempo (e i soldi) che questi professionisti impiegano.

Si pensi, per esempio, a tematiche molto tecniche come la lettura del bilancio. E vero che
un dirigente di struttura non deve essere esperto di contabilita; & vero che non sono temi
che & abituato a frequentare; ma & altrettanto vero che un primario deve poter usare questo
strumento senza subirlo.

E per imparare (non per orecchiare) occorre fatica. Come a scuola. Una fatica che perd
& anche l'occasione per queste persone di prendere del tempo dedicato a se stesse. E, alla
fine, di essere migliori.
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Da qui I'attenzione alle verifiche, alla valutazione degli apprendimenti; da qui anche la
richiesta ai docenti di preparare bene la lezione, con materiali di studio e approfondimento
per lo studio personale.

Cosi e nato questo volume: abbiamo raccolto le lezioni meglio strutturate di edizioni pre-
cedenti e le offriamo ora come testi brevi che sono divenuti capitoli, i quali — non a caso
—terminano con una sezione di sintesi e qualche domanda di verifica dell’apprendimento.

[l testo & composto di cinque sezioni: Formazione manageriale, Programmazione e siste-
ma, Organizzazione, Personale, Contabilita e controllo.

La prima, Formazione manageriale, parte dal rapporto tra la sanita e il management sa-
nitario nella storia, tra cura, caritas e gestione (Cap. 1). Viene poi offerto un inquadramento
dell’esperienza lombarda e di Accademia sulla formazione manageriale sociosanitaria obbli-
gatoria (Cap. 2) utile a comprendere quanto accaduto negli ultimi anni e le possibili linee di
sviluppo. Prendendo ad esempio alcuni modelli internazionali e un’esperienza di Accademia,
si approfondiscono poi le ragioni per offrire e usufruire di una formazione manageriale nel
mondo sanitario e sociosanitario (Cap. 3). In tema di casi, si propone quello di un’esperienza
di e-learning implementata in Lombardia (Cap. 4).

Nella sezione dedicata a Programmazione e sistema, si ripercorrono i principali atti di
programmazione sanitaria a livello nazionale e regionale (Cap. 5) e si approfondisce il rap-
porto tra Servizio sanitario nazionale e universita. La sezione si sofferma inoltre sulla me-
dicina generale, esaminando gli aspetti manageriali in campo nel ruolo degli MMG (Cap. 7],
linquadramento contrattuale e gli aspetti gestionali (Cap.8) e i profili comparati del ruolo con
le esperienze di Olanda e Inghilterra (Cap.9).

Nell’ambito della sezione sull'Organizzazione vengono proposti un approfondimento sul-
la gestione operativa (Cap. 10) e sui sistemi informativi aziendali anche in un’ottica del loro
sviluppo nel tempo (Cap. 11). Viene inoltre presentato un contributo relativo ad alcuni aspet-
ti della comunicazione esterna con riferimento alla gestione di una crisi in sanita (Cap. 12).

L’approfondimento sul Personale, ricompreso nella quarta sezione, € utile ad inquadrare
il contratto collettivo nazionale del 2019 e le sue implicazioni per la dirigenza, nonché alcuni
aspetti relativi alle relazioni sindacali (Cap. 13). La dirigenza pubblica viene inoltre guardata
nell'ottica della valutazione (Cap. 14). La sezione ripercorre inoltre alcuni aspetti operativi
della gestione dei conflitti nei gruppi di lavoro (Cao. 15) e connessi alle difficolta specifiche
nelle quali pud incorrere il personale impegnato in «relazioni di aiuto» (Cap. 17).

La sezione dedicata a Contabilita e controllo offre una ricognizione degli elementi carat-
terizzanti i bilanci di esercizio (Cap. 18) e degli strumenti gestionali e di approfondimento
relativi ai bilanci (Cap. 19). Viene infine proposto un approfondimento relativo al controllo di
gestione, agli oggetti della sua azione e agli strumenti in campo (Cap. 20).

Il testo non ha la pretesa di essere un vero e proprio manuale. Manca la completezza (i
contenuti sono stati ancora scelti sulla base della disponibilitd empirica di lezioni efficaci) e
la sistematicita (ogni trattazione si limita al minimo indispensabile per la lezione). Esso non
puo sostituire le lezioni, ma va utilizzato come propedeutico e ancillare alla lezione d’aula.



Introduzione

Lo offriamo al pubblico anche con l'invito a ricevere alle correzioni, proposte e integrazio-
ni che esperti o rappresentanti di altre scuole di formazione vorranno fornire. E 'auspicio &
che si possa, nel tempo, consolidare e migliorare questo tentativo.

Infine, il dovere e il piacere di qualche ringraziamento. Innanzitutto ai partecipanti a que-
sti corsi, per la liberta e anche la simpatia con cui si sono coinvolti e hanno contribuito al
miglioramento dei corsi, peraltro in un periodo di pandemia che li ha costretti a distanze e
fatiche non da poco. Grazie anche al personale di Accademia che con grande generosita ha
seguito l'organizzazione dei corsi recenti: Marinella Gallo, Danila Lazzarini, Giulia Tarantola,
alla borsista Vittoria Vigano e a tutti i tutor. Insostituibile il contributo dei docenti di riferimen-
to dei corsi manageriali: Cristina Filannino, Daniela Malnis, Patrizia Monti e Furio Zucco.

Sono grato sinceramente ai docenti autori dei capitoli, non solo per aver aderito all'invito
a scrivere, ma anche per avere accettato con pazienza e comprensione le numerose richie-
ste di integrazione e modifiche.

Un grazie anche a Emanuela Giusti per avere organizzato il tempo di produzione e ad
Annalisa Mauriello per il coordinamento editoriale.

Paride Fusaro mi ha aiutato con la consueta competenza e disponibilita sui contenuti e
alla curatela del volume; senza il suo contributo questo testo non avrebbe visto la luce.

Ogni limite e difetto resta in carico al curatore. A lui per favore non risparmiate critiche,
soprattutto se utili a migliorare questo piccolo tentativo.

Alessandro Colombo

Direttore dell Accademia di formazione
per il servizio sociosanitario lombardo,
PoliS-Lombardia
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1
La solita vecchia storia?
Cosainsegna la storia della sanita
al management sanitario

Alessandro Porro

1.1 Un rapporto antico, quindi moderno

Quali che siano le convinzioni metodologiche, epistemologiche, storiografiche o le preferen-
ze operative, tecniche, persino estetiche; sia che si pensi alla medicina come epifenomeno
della sanita (Cosmacini, 2002) ovvero le si assegni una completa dignita autonoma; ovvero
ancora si voglia declinare il passaggio dalla sanita alla salute (Cosmacini etal., 1996; Cosma-
cini, 2018) allorché ci si imbatta o ci si proponga di inserire nella discussione il dato storico,
ci si trova inevitabilmente a dover fare i conti con un problema antico e persistente, quindi
modernissimo. Si tratta del rapporto dialettico tra innovazione, modernita e tradizione; tra la
spinta, talora incontrollabile, a fare, a perseguire il bene da un lato e la voce, 'insegnamento
o il potenziale freno dell'esperienza dall’altro.

Molte sono le posizioni intermedie, fra i limiti estremi definiti da un lato dall’assoluta as-
senza di inibizioni, regole e controlli e dall’altro dalla sclerosi e paralisi istituzionale e ope-
rativa, cosicché in questo spazio intermedio, in questo spazio di inevitabile dialogo anche il
passato pud in qualche modo gettare luce sul presente. Non si tratta di rivolgersi all’aned-
dotica, né di commettere I'errore dell’'anacronismo, bensi di estrarre dalla ganga le gemme
rappresentate da quegli esempi, che ci mostrino il metodo adottato dai nostri antenati per
risolvere problemi, che in minima o grande parte si ripropongono nella gestione della sanita
(intesa nel senso piu estensivo del termine); che ci mostrino anche gli errori da loro com-
messi, perché si possa meglio riflettere sulle scelte determinate dalle necessita attuali.
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1.2 Problemi da affrontare

Volendo dare voce al management, i feedback che si ricevono, a proposito della definizio-
ne dei problemi urgenti in sanita, risentono delle situazioni generali e locali; tuttavia essi si
possono ricomprendere (senza voler dare un ordine gerarchico alla citazione] nelle grandi
categorie della gestione delle risorse (in una situazione odierna determinata dalla loro limita-
tezza); dei rapporti con i decisori politici e gli stakeholders (in tal modo introducendo ancheil
tema della normazione); di quelli interpersonali e interprofessionali (in tutte le gamme nelle
quali tali rapporti possano estrinsecarsi, anche tecnologici e tecnici); di quelli con i fruitori
dei servizi e delle prestazioni (nel tempo variamente denominati, quali pazienti, malati, uten-
ti, cittadini, paganti, assistiti, clienti).

Chi mai potrebbe affermare I'insussistenza di tali problemi nel passato, anche remoto?
Come i nostri antichi gestori della sanita (per usare un termine apparentemente moderno,
ma perfettamente applicabile anche alla situazione di molti secoli fa) li affrontarono? Con
quali difficolta ed esiti? Si tratta allora di identificare alcuni esempi ammaestrativi.

1.3 Esempi da proporre o da seguire?

Anche la scelta degli esempi risente di molti fattori, non potendo, per sua stessa natura, es-
sere esaustiva. La componente pedagogica deve essere sottolineata quale primum movens
per la loro corretta identificazione. Da cid deriva il ritrovarsi in una dimensione prettamente
utilitaristica. Quindi, per successive delimitazioni, si puo cercare di identificare il campo, I'a-
rea dalla quale attingere, avendo comunque sempre ben presente che la ricerca e la proposi-
zione di spunti di riflessione non potrebbe che essere infinita.

Un primo punto di riferimento & quello geografico, inteso sia in senso statico, sia in modo
dinamico. Quanto alla prima condizione, statica, definire quel che & oggi il territorio lombardo
puo essere utile a delimitare le competenze, le specificita e anche in passato cio fu empiri-
camente preso come riferimento per riflessioni storiografiche in ambito sanitario. Si pensi
alla collana di monografie Sanitd e Societa, curata da Franco Della Peruta (1924-2012), or-
ganizzata su base geografica regionale (Della Peruta, 1989). Potremmo poi scendere ancor
piu nel dettaglio territoriale, e rifarci alle citta capitali o capoluogo di divisioni amministrative
intermedie, fino a giungere alle microstorie, alle storie di chi godeva o subiva la dimensio-
ne assistenziale (Porro et al., 2008; Porro e Falconi, 2008). Per esempio, quando si pensa a
Milano, si pensa a una citta europea, votata alla modernita, al frenetico incedere dell'innova-
zione, anche se alcuni episodi recenti, relativi alle mancate assegnazioni alla citta di talune
agenzie europee (quella del Farmaco o quella del Lavoro) appaiono significativi nella loro
variabilita intrinseca e nella variabilita inerente ai rapporti di causalita che li determinaro-
no. Milano rinnova continuamente se stessa, fa sorgere e declinare con inesorabile rapidita
posizioni e rendite, in un’incessante corsa che non prevede né il rallentare, né il fermarsi,
né il voltarsi indietro (Porro e Franchini, 2019). Esistono la dimensione del volontariato (Cri-
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stini, 2013]) e quella della responsabilita, ma il bene comune e il bene del singolo, la sua
evoluzione interiore e sociale faticano a proporsi con autorevolezza, e a riconnettersi con le
esperienze del passato.

Se vogliamo poi passare a una dimensione dinamica, diacronica, il nostro punto di riferi-
mento lombardo (o della pianura padana) si inserisce in una rete strutturata di connessioni
con altre realta, alpine, cisalpine, transalpine, ultramontane, transappenniniche, peninsula-
ri, italiane, europee in senso lato. Cio vale anche per la realta locale, e anzi questa struttura
reticolare appare essere una componente sanitaria peculiare. Allora, se il nostro punto d’'os-
servazione € certamente medio-padano, e gli esempi proposti saranno caratterizzati dalla
lombardita, lo sguardo potra spaziare a 360 gradi.

1.4 Soldi, soldi, soldi!

Il tema della disponibilita economica, della forza patrimoniale, evidente in una situazione
sanitaria di assistenza mutualistica quale quella del tempo anteriore alla legge 833/1978 ci
riporta direttamente alla nascita delle grandi istituzioni ospedaliere rinascimentali. Si tratta
degli Ospedali Maggiori, i quali tali erano per patrimonio istituzionale, potere contrattuale
e anche per dimensioni edilizie (Albini, 1993; Grieco e Sandri, 1997; Vaglienti e Cattaneo,
2013; Huguet-Termes et al., 2014). Tuttavia, quest’ultimo aspetto, pur simbolicamente desti-
nato a perpetuarsi, poteva apparire sussidiario. Una solida, grande istituzione, catalizzatrice
di scienza, coscienza, carita, assistenza, beneficenza, modernita veniva confrontata con una
pletora di istituzioni di variabile storia, funzionalita, efficacia. Il confronto non poteva che esse-
re impari: solo una grande istituzione avrebbe potuto reggere alle spinte evolutive, integrarle e
farle proprie. Ricordato, in senso particolare ed esemplificativamente, che il patrimonio fondia-
rio del’Ospedale Maggiore (uso consapevolmente questa antica denominazione milanese) &
a tutt’oggi il pit consistente d'ltalia, i bilanci ospedalieri antichi in senso generale (Villanueva
Morte et al., 2018) molto ci dicono anche della presenza e dello sviluppo delle teorie e delle
prassi medico chirurgiche. A esempio, il periodo della seconda meta dell'Ottocento (De Luca
et al., 2020), caratterizzato da un tumultuoso sviluppo delle discipline scientifiche di ambito
chirurgico, ci pone al confronto con la necessita di spese di adeguamento e modernizzazione.

Tuttavia, il tema dell’equilibrata gestione portava nei secoli passati, come porta ora, a foca-
lizzare la nostra attenzione sul problema della cronicita. Se pensiamo che uno degli spunti delle
riforme ospedaliere quattrocentesche applicato antesighanamente nellOspedale Maggiore di
Milano fosse quello della definizione dei luoghi assistenziali ospedalieri come luoghi per acuti
(cioe persone portatrici di malattie di pronta terminazione), destinando ai cronici altre strutture
ed altre forme assistenziali, sempre perd sotto il controllo del’amministrazione ospedaliera,
non ci stupiamo della lungimiranza dei nostri antichi amministratori. [l tema della compresenza
dei cronici e del loro progressivo aumento di peso e aggravio per 'amministrazione doveva es-
sere ben presente, giacché il tema appare essere, nel nostro XX| secolo, di pressante attualita.

La scelta al tempo, almeno per Milano, era stata chiara: assistenza differente, ma sempre al
massimo livello possibile. Perché quest’altro aspetto sanitario deve essere sottolineato: non si
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doveva somministrare un’assistenza quale che fosse, ma quella al massimo grado disponibile.
In questo modo anche il bisognoso avrebbe potuto godere, gratuitamente, della stessa quali-
ta assistenziale che il possidente poteva comodamente ricevere al proprio domicilio. Si pone
dunque il problema dell'accesso al livello massimo delle prestazioni sanitarie in un contesto di
assistenza universalistica (i nostri lontani gestori non avevano a disposizione gli effetti della
compartecipazione alla spesa).

1.5 Vivere per capire, gestire perché si vive

Un altro tema sul quale le esperienze recenti, ma ormai definite storicamente, possono esse-
re oggetto di riflessione, & quello della competenza tecnica gestionale. Chi si avvicini ai temi
della storia della sanita pubblica, e voglia analizzare la genesi e i primi passi attuativi nel SSN,
focalizzando l'attenzione sulla legge 833/1978, non potra non affrontare la questione delle
motivazioni, delle scelte e della gestione politica in ambito sanitario. Esistono poi ambiti nei
quali questarilevante presenza precede la legge di riforma: si pensi al variegato ambito della
medicina del lavoro.

Come fu affrontato nel passato, anche remoto, il tema del rapporto fra i gestori e l'istitu-
zione da loro gestita? Noi dobbiamo fare uno sforzo immaginativo, per cercare di immede-
simarci, per quanto possibile, nelle condizioni del tempo: emergeranno alcuni dati che oggi
per noi appaiono di difficile e controversa comprensione. Per taluni ambiti assistenziali era
previsto I'obbligo della residenzialita all'interno della istituzione ospedaliera o assistenziale,
pena 'automatica risoluzione del rapporto di lavoro o di prestazione.

Abbiamo traccia di cid anche a Novecento iniziato, con alcuni casi che appare utile ripor-
tare. La levatrice della Maternita cremonese, Aspasia Duffatelli (1862-1946), rappresentd
con il suo impegno scientifico, assistenziale, associazionistico il passaggio a una profes-
sione ostetrica matura e moderna. La data del 2 marzo 1838 rappresentd un momento im-
portante per le levatrici cremonesi: in un’assemblea presieduta dall’establishment ostetrico
ginecologico cittadino, venne istituita la «Societa Ostetrica Cremonese> e Aspasia Duffatelli
assunse l'incarico di Vice-presidente. La Societa ostetrica Cremonese si dotd di uno dei primi
Codici Deontologici d'ltalia (e di un tariffario professionale), il giorno 8 dicembre 1900 (il Co-
dice di Etica e Deontologia dell’Ordine de’ Medici della provincia di Sassari, risale al 25 marzo
1903, mentre il primo Codice Deontologico degli Infermieri risale al 1959-60). Tuttavia, Aspa-
sia Duffatelli fu posta dinanzi a una scelta di vita. L'obbligatorieta della residenza all'interno del-
la Maternita cremonese comportava anche l'obbligo di nubilato (o della condizione vedovile). Di
fronte alla scelta fra la continuazione dell’attivita professionale in posizione apicale e il matrimo-
nio, scelse quest'ultimo (ma non cessd per questo la sua attivita di protagonista dell'assistenza
ostetrica cremonese, al di fuori dell'istituzione pubblica) (Generali, 2006; Porro, 2011).

Potremmo definire tutto cid solo come un retaggio delle antiche statuizioni e regolamen-
tazioni, proprie del periodo di antico regime; tuttavia, una simile determinazione fu proposta
anche in ambito medico. Ci troviamo a Roma, quindi apparentemente molto distanti dai nostri
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territori, nell'ambito di un’istituzione privata di fisiokinesiterapia (per usare un termine d’epo-
ca) e nei primissimi anni del Novecento. Il protagonista di quest’altra vicenda, Carlo Colombo
(1869-1918]), il cui cognome tradisce I'antico legame con gli Esposti del’'Ospedale Maggio-
re milanese, proveniva dalla sponda piemontese del Lago Maggiore, al confine dell'antico
Ducato di Milano. La struttura da lui fondata a Roma (oggi fisicamente non piu esistente)
era pil simile a una Clinica che a un Poliambulatorio, con I'attivazione di gabinetti d’analisi
chimico-cliniche e batteriologiche; di quelli di diagnostica radiologica; della previsione di un
numero di letti di degenza; dellimpegno nella ricerca scientifica. Si trattava dell'istituzione di
riferimento, al tempo, per I'ltalia.

Tuttavia, vogliamo qui sottolineare un altro aspetto, che piu ci interessa: quello della re-
sidenzialita dei medici, che si traduceva nell’esclusivita del rapporto lavorativo all'interno
dell’Istituto fondato da Colombo (Porro et al., 2014). Oggi il tema dell’esclusivita e dell’attivita
intramoenia, se non assume le caratteristiche di inizio del secolo scorso, non cessa di es-
sere attuale. Volendo pero sottolineare il rapporto fra residenzialita e gestione, non stretta-
mente legata all’esercizio assistenziale in modo tecnico, possiamo ricordare che i nostri piu
antichi gestori sanitari trovarono il modo di rafforzare anche le competenze degli ammini-
stratori. Essi escogitarono I'attuazione di turni di presenza settimanale con obbligatorieta di
residenza per gli amministratori, in modo che essi fossero coinvolti in ogni aspetto della ge-
stione di una grande macchina assistenziale, quale era 'Ospedale Maggiore di Milano. Al di |3
delle competenze, anche politiche, che dovevano essere predeterminate, si pud sostenere
che fosse necessario vivere all'interno dell'istituzione per capirla, comprenderla appieno, e
che la buona gestione fosse agevolata da questa esperienza di vita ospedaliera. Oggi i tempi
sono mutati, ma la necessita di vivere l'istituzione sanitaria, per ben gestirla, appare un mes-
saggio da rimeditare.

1.6 Perdoni, questue e beneficenza

Con il termine di questua, solitamente si intende quella richiesta e raccolta di oblazioni (in
denaro o in natura) fatta da religiosi, appartenenti di norma a ordini mendicanti, per scopi di
carita o di culto. Nel mondo medievale (Gazzini e Olivieri, 2016) esso rappresentd un'impor-
tante forma di autofinanziamento, se lo definiamo nella richiesta ciclica di somme di qual si
volesse importo. Potremmo cosi interpretare la cosiddetta Festa del Perdono, che a scaden-
za biennale consentiva di lucrare I'indulgenza plenaria, assistendo alla Messa celebrata dal
parroco dell'Ospedale Maggiore ('Arcivescovo di Milano pro-tempore) ed elargendo un’ele-
mosina a favore dell'ospedale stesso (Castelli, 1939). Dalla meta del Quattrocento, questa
tradizione si & sempre perpetuata e I'ultima Festa del Perdono si & tenuta il 25 marzo 2021.
Il modello della questua ebbe anche un’applicazione laica: Gaetano Pini (1846-87) la uti-
lizzd nel 1874 per contribuire a costituire la sua Scuola pei rachitici (oggi I'istituto ortopedico
che porta il suo nome]. La questua di Pini fu affidata a un numero di volontarie; il territorio
cittadino fu suddiviso in base alle circoscrizioni parrocchiali e assegnato per sorteggio a cia-
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scuna volontaria; ognuna di loro busso a tutte le abitazioni, chiedendo una donazione, di
qualsiasi importo. In due mesi la questua fruttd 43.089,52 lire (Porro e Franchini, 2019).

[l tema che qui oggi ci interessa sottolineare riveste un duplice significato: da un lato
si declina nella definizione del fundraising, delle sue strategie, e dall'altro impone una ri-
flessione sulle caratteristiche della beneficenza, in ragione delle mutate condizioni sociali.
Non ci si riferisce tanto alla beneficenza di grande entita, quella che si accolla e garantisce
realizzazioni rilevanti, ma di quella che rappresenta un flusso continuo della testimonianza
delle nostre cittadinanze.

Il paradigma storico pud essere rappresentato da alcune storie esemplari, ma & la carat-
teristica intrinseca alla beneficenza cittadina che ci viene testimoniata ed € in passato stata
sempre testimoniata, come ineludibile caratteristica del finanziamento ospedaliero. Ne sono
testimonianza le quadrerie dei benefattori, presenti in tutte le aree nelle quali il modello lom-
bardo dell’'assistenza ospedaliera si sia diffuso: nell’area padana e al di fuori di essa.

Volendo, anche in questo caso, trarre dal passato un esempio, non si puo che fare riferi-
mento al testamento particolare di un ospite disabile del’'Ospedale Maggiore. Siamo in pieno
Seicento, a Milano, e Luca Riva nel 1624 fece testamento, nominando, oltre a nove legati
particolari, 'Ospedale Maggiore quale suo erede universale. Egli era sordo, muto e analfa-
beta, ma era anche un allievo di Camillo Procaccini (1543-62 ca.-1629). Quindi Luca Riva
fu autorizzato a fare testamento con il disegno, unico suo mezzo di comunicazione. Cosi un
singolare testamento «a fumetti» fu redatto e un disabile raggiungeva, con il suo legato, il
piu elevato livello: quello della beneficenza (Porro, 2018). La riflessione attuale non pud che
essere riferita alla disabilita, e alla necessita di confrontarsi con essa riconoscendone un
valore intrinseco, e non un peso assistenziale. Infine, la necessita di proporre nel tempo la
memoria di chi nel passato, anche remoto, avesse contribuito al bene facere ci introduce al
tema della valorizzazione del patrimonio culturale delle nostre istituzioni sanitarie.

Attualmente le poste di bilancio destinabili alla valorizzazione del patrimonio culturale
delle istituzioni sanitarie tendono asintoticamente al valore zero (con rare eccezioni). Fra gli
elementi della formazione manageriale & inserita una sensibilizzazione (anche il presente
saggio ne vuole essere testimonianza) del dato storico, in quanto possibile posta di rendita.
Il riutilizzo di parte dei luoghi assistenziali potrebbe anche seguire questa strada (Porro e Lo-
russo, 2018): si pensi, quale esempio, alla riconversione dei locali ex-portineria del Villaggio
sanatoriale «Morelli» di Sondalo a Museo dei Sanatori.

1.7 La tela dei fili di ragno

Per rispondere alle istanze di salute dei cittadini, oggi appare facile riscontrare che una rete,
un’integrazione fra istituzioni pubbliche e private possa funzionare con maggiore efficacia.
D’altronde, si € gia sottolineato il cambio di paradigma avvenuto nel 1978, con il supera-
mento del sistema mutualistico (Pazzini, 1966), tanto che quest'ultimo appare essere ormai
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relegato nella dimensione storica. Tuttavia, il concetto di rete ospedaliera era gia presente
in epoca medievale (Villanueva Morte et al., 2018) e si potrebbe sostenere che la riorganizza-
zione ospedaliera quattrocentesca dovette confrontarsi anche con questa realta. Il tema non
era rappresentato dall’esistenza della rete per sé, quanto dalla sua efficienza ed efficacia.
Per quanto concernente la disseminazione sul territorio delle istituzioni sanitarie, la loro
esistenza e integrazione si fece nei secoli via via maggiore e nell’'anno 1906, simbolico per
I'attuazione dell’EXPO, un censimento (Rossi, 1906) poteva registrare a Milano: 8 Istituzioni
relative alla Maternita, Infanzia e Baliatico (per un totale di 12 strutture sparse sul territorio
cittadino); 3 Asili infantili di carita (per un totale di 28 strutture); 2 Orfanotrofi; 36 Istituzio-
ni per la Protezione di fanciulli orfani, abbandonati, pericolanti e pericolati (per un totale di
37 strutture); 28 Istituzioni per infermita speciali; 14 Istituzioni educative; 15 Opere Pie di
educazione; 7 Fondazioni che elargivano premi ad alunni distinti; 8 Istituzioni di assistenza
e soccorso agli scolari poveri; 9 Istituzioni per cure climatiche e varie; 21 Ospedali; 23 Isti-
tuti sanitari e ambulanze; 11 istituzioni di assistenza e soccorso per ammalati a domicilio
e visite negli ospedali; 6 Dispensari di medicine, pane e alimenti diversi (per un totale di 8
strutture); 21 Istituzioni facenti capo alla Congregazione di Carita; 32 Istituzioni facenti capo
alla Beneficenza Municipale; 7 Istituzioni facenti capo alla Beneficenza Provinciale; 36 Isti-
tuzioni per sussidiin genere; 11 Opere Pie di Beneficenza dotale; 24 Istituzioni di previdenza
(per un totale di 34 strutture); 11 Istituzioni diverse; 8 Asili pei vecchi; 139 Associazioni di
mutuo soccorso (ivicomprese la Camera del lavoro e le 21 Societa aderenti; le 6 Associazioni
cattoliche; le 8 Associazioni femminili); 72 Cooperative (Rossi, 1906).

Se passiamo, invece, ad analizzare la struttura dell’assistenza domiciliare, possiamo fa-
cilmente verificare come nel passato anche questo aspetto sanitario fosse stato affrontato
con soluzioni che ancora oggi potrebbero essere prese in considerazione. Il riferimento va
alla milanese istituzione di Santa Corona (Canetta, 1883) (che faceva riferimento alla corona
di spine della Passione di Gesu ed era deputata all'assistenza territoriale ai poveri). Essa
retribuiva i professionisti con un sistema molto simile a quello degli odierni voucher (ossia a
prestazione, il che consentiva una rilevazione e un governo delle oscillazioni delle prestazio-
ni stesse e delle spese relative in tempo pressoché reale).

1.8 Polizia, polizey

Perché le pestilenze antiche fecero meno danni a Milano che altrove (con le dovute eccezioni,
a tutti note anche per via letteraria)? Quando si pensa alla regolazione, alla regolamentazio-
ne della sanita, il pensiero corre alle determinazioni normative specifiche. La costruzione del
lazzaretto extramoenia nel XV secolo; l'istituzione delle magistrature di sanita (Levati e Mori,
2018) sul modello della Repubblica di Venezia; la costituzione dell'impianto normativo e rego-
lamentare della Medicinische Polizey delle riforme teresiano-giuseppine del XVIll secolo sono
unite da un fil rouge che ci rende testimonianza della gestione sanitaria (Antonielli, 2015).
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Tuttavia, furono norme di controllo (se non di ordine pubblico), quali la sorveglianza alle
porte cittadine, la registrazione delle notizie provenienti dall’estero e da territori distanti a
consentire un controllo della situazione sanitaria in tempo di pericolo. Inoltre, si pensi alla re-
dazione accurata del liber mortuorum, inteso come registro obbligatorio delle cause di morte.
Siamo nel Quattrocento e le registrazioni milanesi rappresentano il primo registro necrosco-
pico europeo (Vaglienti e Cattaneo, 2010).

In tempi moderni, quelli della fine del XVIll secolo, le globali riforme teresiano-giuseppine
mutarono il panorama della sanita pubblica: si introdussero e si rafforzarono le azioni di con-
trollo, agevolate dallo sviluppo dei mezzi di analisi tecnica. La Lombardia austriaca si riveld
essere un territorio privilegiato per sperimentazioni riformatrici in campo sanitario: la figura
di riferimento fu quella di Johann Peter Frank (1745-1821) e della sua opera monumentale
che detto le basi per la regolamentazione di ogni aspetto di sanita pubblica (Frank, 1825-
1830%). Nell'alveo del riformismo giuseppino (e leopoldino) si veniva sempre piu determi-
nando la miseria dei popoli come causa di malattia (Frank, 1965).

1.9 Lombardia, terra di riforme: il periodo teresiano-giuseppino

La storiografia relativa alle riforme teresiano-giuseppine, cosi denominate perché facenti
riferimento all’attivita dell'Imperatrice Maria Teresa (1717-80) nonché di suo figlio (e suc-
cessore) Giuseppe Il (1741-90), & vastissima, e non pud essere in questa occasione com-
pendiata. Basti pero ricordare che in occasione del bicentenario della morte della sovrana, gli
studi ebbero un’accelerazione (De Maddalena et al., 1982), che interessd anche gli aspetti
sanitari, medici e chirurgici (Giovanni Alessandro Brambilla, 1980).

La Lombardia austriaca (comprendente altresi il Ducato di Mantova, formalmente ancora
autonomo), per le sue caratteristiche statuali era un territorio privilegiato per sperimentare
riforme economiche e sociali le quali, se esitate positivamente, sarebbero poi state appli-
cate a tutti i territori del'Impero. Nel’ambito di queste riforme la chirurgia venne parificata
alla medicina: si prevedevano non pil due distinti percorsi, ma un unico modello formativo
moderno, strutturato su basi scientifiche, con differenziazioni disciplinari, ma su un piano
paritario. Nelle nostre Regioni un artefice di questo progetto fu il protochirurgo imperiale Gio-
vanni Alessandro Brambilla (1728-1800]), che aveva iniziato la sua splendida carriera come
Unterchururg (sottochirurgo) in un reggimento di stanza a Pavia.

In ambito piu generale, |a riforma della medicina e della farmacia negli Stati della casa d’Au-
stria si deve anche all'opera di Johann Peter Frank, che riorganizzd pure, su base moderna,
linsegnamento medico chirurgico nell’Universita di Pavia. Egli pud essere considerato, con il
suo System einem vollstaendigen medicinischen Polizey (opera iniziata nel 1779 e terminata
nei primi anni dell’'Ottocento) la figura di riferimento per lo sviluppo di una medicina sociale e
di un’igiene pubblica moderna. Tale opera non solo ebbe grande influsso sulle riforme teresia-
no-giuseppine in ambito sanitario e accademico (dalle quali proveniva e a un tempo ne costi-
tuiva il modello}, ma conteneva anche in sé il substrato metodologico per l'attuazione di una
specifica normazione.
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1.10 Johann Peter Frank e le riforme

Johann Peter Frank non era stato il primo scienziato ad avere ricevuto in affidamento il compi-
to di riformare la sanita nella Lombardia austriaca: il medico ginevrino Samuel Auguste André
David Tissot (1728-97] si era trasferito a Pavia nel 1780, ma dopo un breve soggiorno aveva
lasciato I'’Ateneo pavese. Cosi Johann Peter Frank era stato chiamato a sostituirlo, e il suo
soggiorno pavese durd un decennio (1785-95). In questo decennio egli portd a compimento
il compito affidatogli. L'attenta valutazione delle riforme di Frank, unitamente all'analisi di
altre realta inglesi, scozzesi e continentali, consentono di retrodatare di almeno un cinquan-
tennio (Keel, 2001) la nascita della clinica moderna, che viene solitamente correlata alla
situazione francese post-rivoluzionaria del 1792-94, sull’'onda delle note ricerche di Michel
Foucault (1926-84) (Foucault, 1963). Nel 1790, con la sua Oratio academica de populorum
miseria, morborum genitrice (La miseria dei popoli come causa di malattie) (Frank, 1965)
Frank propose chiaramente la medicina come strumento per indirizzare le scelte della politi-
ca. Migliorare I'assistenza e le condizioni di vita dei sudditi significava combattere la malattia
e la morte di larghi strati della popolazione.

1.11 Normare e regolare la sanita: il lavoro di Frank

L'opera di Frank fu monumentale, e vogliamo qui analizzarla nella sua seconda edizione in
lingua italiana, arricchita di note e stampata a Milano da Pirotta fra il 1825 e il 1830 (Frank,
1825-30). Essa consta di ben 19 volumi tradotti in italiano inizialmente dal medico trentino
Giambattista Garzetti (1782-1839), allorché perfezionava i suoi studi medici a Milano e a Pa-
via. Ad arricchirla di due volumi supplementari, dedicati soprattutto all'ambito ospedaliero e
carcerario, e a riprenderne la traduzione era stato Giovanni Pozzi (1769-1839), medico attivo
anche in ambito veterinario: il che ci riporta alla stretta connessione fra medicina del’'uomo
e medicina degli animali.

1.12 Linchiesta ospedaliera di Frank

Per condurre a buon fine la sua opera riformatrice, Frank doveva disporre di dati omogenei:
fu approvato e inviato a 42 istituzioni ospedaliere un questionario formato da 20 quesiti.
Le istituzioni ospedaliere furono cosi identificate: 5 nella citta di Milano (Spedale Maggiore;
Luogo pio di S. Corona; Luogo pio della Senavra pei pazzi; Pia casa di Santa Caterina alla
ruota per i trovatelli e per le partorienti; Spedale dei Fatebenefratelli); 3 in Provincia (Spedale
della Stella a Melzo; Spedale di S. Francesco a Monza; Spedale di S. Francesco a Vimercate];
4 nella citta di Pavia (Spedale di S. Matteo; Spedale degli incurabili; Luogo pio di S. Corona
aggregato allo Spedale di S. Matteo; Luogo pio degli esposti); 1 in Provincia (Spedale degli
incurabili ad Abbiategrasso); 2 nella citta di Lodi (Spedale degli infermi, unitavi la pia casa
della Provvidenza per le partorienti; Spedale di Fissirago); 5 in Provincia (Spedale della Co-
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mune a Casalpusterlengo; Spedale della Comune a Codogno; Spedale della Comune a Cara-
vaggio; Spedale della Comune a Treviglio; Spedale della Comune a Rivolta); 2 nella citta di
Cremona (Spedale maggiore, unitovi il Luogo pio di S. Corona in soccorso degli infermi della
citta; Spedale de’ Fatebenefratelli); 4 in Provincia (Spedale della Comune a Soncino; Spedale
della Comune a Soresina; Spedale della Comune a Calcio; Spedale della Comune a Castelleo-
ne); 1 nella citta di Como (Spedale maggiore, unitovi il Luogo pio della Carita in soccorso de’
poveri infermi della citta); 2 in Provincia (Spedale della Comune ad Acanale [sic!]; Spedale
della Comune a Lecco, non ancora aperto); 1 nella citta di Varese (Spedale della Comune); 1
nella citta di Casalmaggiore (Spedale della Comune); 6 in Provincia (Spedale della Comune
a Bozzolo; Spedale della Comune a Sabbioneta; Spedale della Comune a Viadana; Spedale
della Comune a Pomponesco; Spedale della Comune a Ostiano; Spedale della Comune a Bo-
lengo [sic!] non ancora aperto); 1 nella citta di Mantova (Spedale maggiore e luogo pio per
gli esposti}; 4 in Provincia (Spedale della Comune a Castiglione delle Stiviere; Spedale della
Comune a Castel Goffredo; Spedale della Comune a Ostiglia; Spedale della Comune a Sermide
non ancora aperto). Il territorio cremasco non faceva parte della Lombardia austriaca, bensi
della Repubblica di Venezia. | quesiti erano assai dettagliati:

§ 1. Quale & la situazione dello spedale? E essa sana, asciutta od umida, in vicinanza alle
paludi, oppure allacqua corrente? Sta lo spedale in mezzo all'abitato, oppure fuori di esso? E cir-
condato da case che ne possano impedire il libero corso dell'aria? Di che sono questi fabbricati?

§ 2. Com’g costrutta la fabbrica dell'ospedale? E dessa di una costruttura buona e solida,
oppure minaccia di rovinare? Sta essa in proporzione de’ malati ordinarj, che hanno il diritto
di esservi accettati? Quale ¢ la divisione delle sale, o delle stanze de’ malati? Quanto sono
lunghe, larghe ed alte? Vi sono sufficienti finestre? Ed hanno queste la conveniente gran-
dezza, oppure stanno in un conveniente luogo? Vi hanno ventilatori adattati e sufficienti per
rinnovare e purificare I'aria? Non mancano di latrine? Oppure queste sono troppo vicine alle
sale de’ malati e spargono nella casa un cattivo odore? Come si pud in tal caso provvedere
senza grandi spese? E la cucina o la spezieria in grande distanza dalle sale de’ malati? Ha lo spe-
dale un giardino, una piazza, oppure un cortile, nel quale i convalescenti possano avervi un moto
libero? E chiusa I'entrata nello spedale, oppure & concessa a chicchessia? Ha desso un magazzi-
no od un luogo onde conservarvi, e far prendere aria alle vesti state deposte dai malati?

§ 3. Quanti letti vi sono pronti in tutto lo spedale per accogliervi i malati? Quanti di essi
in ciascuna sala od in ciascuna stanza? Sono essi in proporzione del numero de’ malati?
Sono questiletti proprj per ciascuna stagione, oppure cattivi? Sono i sostegni de’ letti di ferro,
oppure di legno? Sono essi in proporzione del numero de’ malati? Come sono le biancherie
e le coperte? Sono i letti provvisti di tende? E di quale stoffa? Quante volte si cambiano le
biancherie e la paglia de’ letti? Si somministrano a ciascun malato biancherie pulite? Sono
queste fatte pulire nello spedale stesso, oppure fuori del medesimo? Succede questo per
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parte dello spedale, oppure col mezzo altrui contro determinato pagamento? Sono cambiati,
purificati ed aereati i letti in cui sono morti i malati presi da malattie contagiose? Quale g, la
lunghezza e la larghezza de’ letti e |a distanza di ciascuno di essi? Si impiegano pei bisogni
de’ malati de’ cessi e seggiole speciali? In qual tempo e con qual ordine sono le medesime
vuotate? Non mancano strumenti chirurgici od i necessarj utensili pei pazienti? Quali stru-
menti chirurgici od anatomici si trovano a disposizione dello spedale?

§ 4. Quali persone abitano nellinterno dello spedale? Quante stanze occupano essi?
Hanno essi famiglia? E questa numerosa? E quali conseguenze ne derivano? E assegnata
nello spedale un’abitazione ad un medico, ad un chirurgo, ad un sacerdote e ad un portinajo?

§ 5. Quai sono i luoghi ed i paesi vicini che mandano i loro malati allo spedale? Quanto
grande ¢ |a loro popolazione? Quale & il numero medio dei malati che continuamente oppure
in ciascun anno si ricevono? E quanto costa allo spedale un malato in genere?

§ 6. Come sono ordinariamente distribuiti i malati nelle diverse sale? Sono separati i
malati per malattie esterne da quelli presi da interne? Sono divisi i malati febbricitanti dai
non febbricitanti? Sono custoditi i malati assaliti da malattie contagiose in un luogo specia-
le? Sono custoditi i dementi, i frenetici in un luogo proprio? E quando questi sono accettati,
come si accostuma trattarli e legarli? Ove si tengono i malati incurabili?

§ 7. Come si regola I'accettazione de’ malati nello spedale? Se ne tiene un esatto registro
nel quale sia indicato il nome, il sesso, I'etd, il mestiere, la patria, la malattia da cui il malato
& preso? Sono indicati specialmente i malati che si rimandano col motivo del loro rifiuto?
Quali condizioni si esigono per accettare i malati nello spedale? Si esigono i certificati della
poverta de’ malati da riceversi? Da chi sono rilasciati questi attestati e da chi sono essi rico-
nosciuti oppure rigettati? Sono ricevuti malati cronici, oppure venerei? Chi deve esaminare i
malati che si presentano? E stabilito un luogo speciale per quest'esame, per la purificazione
e pel cambiamento del vestito de’ malati pria che siano introdotti nelle sale de’ medesimi?
Qual genere di vestiti riceve il malato allorché & accettato, e dove si conservano quelli che
egli depone? Si tiene un esatto registro de’ vestiti deposti e degli effetti che per avventura
possa avere portato con seco il malato? Quando un malato muore, cosa ne accade? Come si
trattano i convalescenti, ed & loro concesso di andare liberamente vagando nello stabilimen-
to? E registrato il giorno e I'ora del loro licenziamento? Si tiene un’esatta notizia della morte
del malato? Dove si ripongono i cadaveri? E stabilita una stanza di morti asciutta e pura?
Hawvvi alcuno il quale sia destinato a visitare questo luogo alcune volte al giorno, ed a ben
aerearlo? Per quanto tempo si lasciano i morti apparentemente prima di seppellirli, oppure
notomizzarli? Havvi luogo conveniente nel quale i medici ed i chirurghi possano eseguire la
sezione de’ cadaveri? Si conservano i preparati patologici secondo la loro importanza, e sono
essi, secondo gli ordini su di cid stati emanati dal Governo, somministrati nel modo piu con-
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veniente al Museo patologico di Pavia? Quanto lontano & il cimitero dello spedale da questo?
Oppure i cadaveri dello spedale sono seppelliti ne’ cimiteri comuni?

§ 8. Sono forniti i malati di cio che la religione presenta loro di consolante? Quanti con-
fessori sono stabiliti nello spedale? Sono essi preti oppure monaci? E sono essi nell'ultimo
caso alcune volte cambiati? E celebrata la messa nello spedale stesso, oppure in una chiesa
vicina? E stabilito nello spedale un altare mobile o stabile? Qual ordine si conserva nella
distribuzione del sacramento? Quando il malato & in agonia & suonata sempre una campana
speciale? A quale ora & eseguito l'ufficio divino?

§ 9. Fornisce lo spedali di medicinali anche i pazienti esteri? E con quale ordine cid acca-
de? Come sitrasportano i malati allospedale? Sono essi condotti dalle loro Comuni con carri
coperti oppure chiusi? Si da nel luogo in cui si trova 'ospedale una ricompensa ai portatori
de’ malati per la loro fatica? Ed & stabilita col mezzo di una tassa la loro richiesta, oppure &
arbitraria? Quando i malati si presentano allo spedale devono essi stare in un luogo scoperto
ed esposto alla cattiva stagione prima di essere ricevuti?

§ 10. E stabilito nello spedale un tempo nel quale possano i parenti e gli amici visitare
i pazienti? Vi & stabilita un'ora comoda pe’ contadini affinché possano ritornarsene ancora
alla propria casa? Puo essere questa visita diimpedimento a quelle de’ medici dello spedale,
alla distribuzione de’ medicinali, degli alimenti, oppure al sonno in certe ore del giorno? Si
portano ai malati gli alimenti dal di fuori, oppure altre cose facilmente nocevoli?

§ 11. Come siregolano gli alimenti pe’ malati, siano essi ordinarj, oppure straordinarj? Di
quale qualita prima di tutto & il pane? E desso sufficientemente cotto, e di buona qualita?
Non & la carne pe’ malati troppo vecchia, tenace, dura, magra e talvolta anche di cattivo odo-
re? Com’e dessa conservata nei mesi di estate? Ha lo spedale una ghiacciaja propria tanto
per tale oggetto, come anche ad uso dei medici e de’ chirurghi? Quale vino, quale acqua si
somministra ai malati per la loro bevanda? Si danno ai malati le vivande calde oppure fred-
de? Esitiene un'orafissa pel desinare e perla cena? Chi distribuisce ai malatiglialimentie le
bevande, oppure i decotti? Vi ha alcuno destinato, il quale dia a bere ai malati presi da febbre,
tanto frequentemente che bisogna?

§ 12. Hawvi nello spedale rigorosa cura della pulitezza e sono le sale scopate piu volte
nel giorno? Sono lavati di tanto in tanto i sostegni de’ letti ed altri utensili? In che consistono
questi utensili, i vasi de’ medicinali e di cucina? Sono questi ultimi sempre bene stagnati? Si
conservano gli alimenti in vasi metallici?

§ 13. Hanno le persone in servizio nello spedale gli alimenti, oppure la tavola nel medesi-
mo? Sono mantenuti dallo spedale, oltre i malati, altre persone?
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§ 14. Quale & il numero medio de’ soggetti feriti in risse trasportati allo spedale? Sono
questi specialmente distinti? Sono esaminate le loro ferite da un medico e da un chirurgo
a cio destinato, e nel caso essi muojano per queste, sono tosto notomizzati legalmente i
loro cadaveri? Come sono trattati nello spedale, nel caso di morte apparente, gli annegati, gli
strozzati, i soffocati, oppure quelli che in genere, sulla di cui morte non si pud avere certez-
za? Si ha per siffatti sgraziati tutta la possibile cura?

§ 15. Sono preservati sufficientemente i malati nelle diverse sale dal freddo e dal caldo
eccessivo? Si hanno cammini [sic!], oppure stufe; ovvero si tiene fuoco di carbone nelle
stanze de’ malati?

§ 16. Quale & il numero de’ medici e chirurghi tanto ordinarj quanto soprannumerarj, de-
gli ajutanti impiegati nello spedale, degli infermieri e delle infermiere, come pure delle altre
persone, che si devono mantenere pel servigio dei malati? Quanti malati ad un di presso si
devono assistere da un medico, da un chirurgo oppure da un infermiere? Quali sono le ore
destinate per le visite mediche e chirurgiche de’ malati? Sono queste eseguite giornalmente
solo una o due volte? A quale ora si leva |a famiglia dello spedale? Chi scrive nel tempo delle
visite le ricette? Dopo quanto tempo sono spediti dalla spezieria i medicinali stati prescritti?
E chi distribuisce questi fra i malati? Sanno leggere gli infermieri le prescrizioni delle medi-
cine, in cui & stabilito 'uso loro? In che consiste lo stipendio di tutte le nominate persone?
Hanno queste in iscritto oppure in istampa indicate le loro istruzioni ed i loro doveri di ser-
vizio? Ed in che consistono i medesimi? Sono descritte convenientemente dai medici dello
spedale le malattie straordinarie ovvero specialmente importanti pel medico, come pure le
epidemiche che accadono nello spedale? Si trovano nello spedale le raccolte scritte di tut-
te queste osservazioni, od alcuni preparati anatomici necessarj per l'instruzione de’ giovani
medici e chirurghi, come p. e. gli scheletri di ogni eta e sesso ecc. ecc.? Che accade de’ malati
trasferiti dopo le vittime mediche e chirurgiche nello spedale? Si tengono presso i malati le
necessarie guardie notturne e con quali persone? Evvi un medico, od un chirurgo nella casa,
che in tempo di notte sia pronto ad accorrere negli importanti peggioramenti al soccorso de’
malati? Sono indicati giornalmente in una nota a coloro che vegliano, i nomi ed i letti de’ ma-
lati che sono specialmente in pericolo della vita?

§ 17. Sono determinate le malattie secondo la natura loro su di una tabella appesa al
letto? Sitiene un esatto registro di tutti gli accidenti che avvengono nello spedale? Sirimarca
specialmente la pellagra che regna in alcuni dei nostri contorni, allorché dessa succede?

§ 18. Havvi un luogo conveniente per la spezieria? E sono le sostanze vegetabili medi-
camentose ed altri oggetti conservati in un luogo asciutto? E fornita la spezieria di buoni e
sufficienti utensili, e si tiene di essi un esatto elenco? Come sono preparati i medicinali?
Quante volte sono i medesimi somministrati ai malati? E secondo quale dispensatorium
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sono dessi preparati? Quale prezzo vi & stabilito? Ove e come si provvede la spezieria de’
necessarj medicinali tanto semplici quanto composti? A quanto sale probabilmente 'annua
spesa pei medesimi? Di quai vasi si serve lo speziale per preparare e conservare le sostanze
medicinali? Quante volte nell’anno ed in qual maniera e da chi sono tenuti i conti per le medi-
cine somministratesi, e da chi presentati? Secondo quale prescrizione sono somministrate
dalla spezieria dello spedale le medicine ai malati esteri e sotto quali condizioni sono esse
date? Quali cautele si usano affinché gli effettivamente poveri godano di questo vantaggio
e la spezieria non ne diventi troppo sprovvista? Si permette nella medesima I'accesso alle
persone che non vi dovrebbero essere tollerate?

§ 19. Ache sale 'annua rendita della spezieria, detratte le spese? Havvi a rimarcare gua-
dagno oppure perdita? Esistono per certe classi di malati redditi oppure speciali assegna-
menti, la di cui consistenza non sia stata ancora verificata; e perché?

§ 20. Etenuto un libro di condotta in riguardo alle persone di servizio dello spedale? Come
sono punite le trasgressioni degli allievi chirurgici, de’ giovani di spezieria, oppure degli infer-
mieri? Ottengono una ricompensa coloro che piu di distinguono nel servizio de’ malati? Sono gli
allievi sufficientemente impiegati per la loro instruzione e pel loro perfezionamento? E fornito
lo spedale de’ necessari libri elementari, chirurgici o farmaceutici? Si occupano i medici speri-
mentati, che sono impiegati nello spedale, della formazione scientifica dei giovani praticanti?

Le risposte a questi dettagliatissimi quesiti avrebbero permesso di ottenere una messe
di dati sufficiente a dettagliare lo stato dell'assistenza ospedaliera lombarda, in tutte le sue
articolazioni. Nessun ambito era stato tralasciato: da quello scientifico a quello assistenzia-
le; da quello tecnico a quello edilizio; da quello gestionale a quello formativo; da quello nor-
mativo a quello programmatorio.

1.13 Linchiesta sulla sanita territoriale di Frank

Oltre a quella ospedaliera esisteva anche la realta dell'assistenza territoriale. Essa veniva
posta in carico a specifiche istituzioni, il cui legame con quelle ospedaliere era dinamico e
variabile. Anche verso tali istituzioni si appuntd I'attenzione di Frank, con la proposizione di

un altro, specifico questionario.

§ 1. Vi hanno speciali lasciti coi quali possano essere pagati i medicinali necessarj pei
poveri malati?

§ 2. Quai paesi e quali persone possono godere di questa beneficenza?

§ 3. Quali sono le regole in forza delle quali si possa ottenere, che solo le persone vera-
mente bisognose abbiano a goderne?
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§4.Aquanto sale la spesa annua per tale oggetto, e supera essa la rendita annua oppure
questa € maggiore delle spese?

§ 5. Sono stabiliti medici e chirurghi approvati pel servigio dei malati poveri? Qual & il loro
soldo, e chi deve pagarglielo?

§ 6. Quale speziale provvede questi malati di medicinali? Quale & il prezzo stabilito ai
medesimi? E chi deve rivedere i conti dello speziale?

§ 7. Godono anche gli esposti di questo vantaggio? Oppure ne hanno essi profittato nei
tempi passati?

§ 8. Si da ai malati poveri pel loro sostentamento, oltre i medicinali, anche una elemosina
in denaro, oppure gli alimenti?

Sirileva, in questo caso, una maggiore attenzione agli aspetti gestionali e di controllo. Si
deve considerare che lo stato dell'assistenza territoriale era differente da quello attuale: solo
nelle piu grandi citta di potevano rilevare istituzioni assistenziali strutturate territorialmen-
te. La struttura e la regolamentazione assistenziale territoriale subirono lente modifiche nei
secoli successivi.

1.14 Razionale e pratici riscontri

A un superficiale esame, potremmo trovarci di fronte a una delle tante (o poche] rilevazio-
ni, destinate a restare lettera morta o a essere poste nell'oblio degli archivi. In realta, noi
dobbiamo leggerle anche in rapporto alle visite ispettive che da esse sarebbero conseguite.
Frank aveva infatti ben presente che il passo successivo doveva obbligatoriamente essere
rappresentato dalle visite ispettive in ogni singolo ospedale o istituzione. Cid avrebbe potuto
significare anche la denuncia e la correzione delle storture evidenziabili, con la sanzione dei
tratti di responsabilita per gli amministratori.

La visita ispettiva sarebbe stato un punto di non ritorno: anche per questo Frank confida-
va che l'invio e la compilazione dei questionari potesse rappresentare l'occasione di sana-
re le carenze prima dell'irrogazione di provvedimenti irrevocabili: «Del resto una parte non
insignificante di quesiti fatti fu specialmente eseguita, onde anche prima delle mie visite
togliere certi disordini, che io desiderava di non iscorgere e dovere rimproverare».

Uno dei punti piu spinosi da regolamentare era quello dello stato delle spezierie: Frank
aveva ben presente le enormi difficolta che avrebbe incontrato nell'instaurare una corretta
gestione dei farmaci, ma le sue parole potevano attagliarsi a tutta la sua opera riformatrice
in ambito sanitario: «Era pertanto un'impresa di non poco momento il voler togliere tanti di-
sordini ed abusi, ed era facile il prevedere che 'uomo straniero al quale era stato affidato
dal Governo un tale affare, avrebbe incontrato nell’esecuzione tutti i possibiliimpedimenti».
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1.15 1l Piano di Regolamento del Direttorio Medico-Chirurgico di Pavia

Quale sarebbe stato I'organo di verifica, indirizzo, controllo del sistema sanitario (perché di
un autentico sistema sanitario si trattava) ? Al Direttorio Medico-Chirurgico di Pavia, apposi-
tamente costituito, sarebbero state affidate tutte le competenze relative alla medicina, chi-
rurgia, farmacia delle citta, borghi, luoghi e dipendenze del Ducato di Milano e di quello di
Mantova.

Oltre alle norme interne, relative al funzionamento del Direttorio, con votazioni sempre
prese a maggioranza e quorum di presenza qualificata, si pud segnalare I'obbligo ispettivo
quinquennale delle farmacie e degli ospedali, oltre a quelle straordinarie e a quelle improvvi-
se, ciog intraprese autonomamente (per evitare fughe di notizie preventive), purché correla-
te di successiva relazione indirizzata al Direttorio.

Era prevista una programmazione per la copertura del fabbisogno assistenziale (medico,
chirurgico, ostetrico) sul territorio. Era determinata anche una particolare attenzione alla so-
stenibilita del sistema, poiché si operava in un regime di risorse economiche limitate.

Ariguardo degli aspetti normativi, si possono ricordare le attivita di validazione (neitermi-
ni di un vero collegio professionale), cosi come i controlli su tutte quelle figure, che potevano
porsi ai margini di una formazione scientificamente validata (ciarlatani, empirici, operatori,
oculisti, erniotomi, litotomi, cavadenti): le dovute eccezioni sarebbero state valutate caso
per caso. Era poi previsto che il detentore di metodi di guarigione particolari potesse richie-
derne al Direttorio la validazione: essa era condizionata all'attuazione di una sperimentazione
ospedaliera, condotta con la massima prudenza, e avente esito positivo. Era infine prevista la
cura dell’'aggiornamento scientifico, anche con la pubblicazione di una rivista, gli Acta Medi-
co-Chirurgica Insubriae (che dai repertori consultati non risulta essere stata pubblicata).

[l lavoro di Johann Peter Frank e le riforme sanitarie teresiano-giuseppine rappresentano
non solo un esempio di moderna regolamentazione, programmazione sanitaria, ma posso-
no ancora oggi essere considerate, almeno per le nostre Regioni, il fondamento della sanita
pubblica moderna.

1.16 Uomini e bestie

Le istituzioni sanitarie contribuirono a formare il panorama rurale lombardo? La risposta &
affermativa e il paesaggio lombardo non sarebbe tale, senza l'intervento plurisecolare del
maggiore proprietario fondiario: 'Ospedale Maggiore di Milano. Si pensi alle cascine, alle
case coloniche, alle stalle, solo per ricordare le abitazioni degli uomini e degli animali. In
questi luoghi particolari convergevano diversi professionisti sanitari: il medico, il chirurgo, la
levatrice, il veterinario (Porro, 2016).

La stretta correlazione fra localita, amministrazione ospedaliera, comunita pud essere
ricordata da un singolare episodio di meta Ottocento, coinvolgente un medico condotto di
Fallavecchia di Besate (MI), borgo interamente di proprieta del’Ospedale Maggiore di Milano.
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Nella primavera del 1842, si apri il concorso per il posto di medico condotto. L’'agente locale
dell'Ospedale Maggiore, in qualita di rappresentante della proprieta, votd secondo le istruzio-
ni ricevute dal’Amministrazione milanese; tuttavia, fu eletto un diverso candidato, che non
godeva della fiducia dellOspedale Maggiore. L'amministrazione dell’Ospedale Maggiore di
Milano prese atto della nomina solo dopo qualche mese di discussioni, poiché il collegamen-
to con I'Ospedale Maggiore di Milano rendeva quel medico condotto differente da molti suoi
colleghi impegnati nell'assistenza nel mondo rurale.

Nella nostra regione la zootecnia, specialmente nei territori della Bassa ha da sempre
rappresentato e rappresenta un punto di forza economico. Nel 1749 Martino Ghisi (1715-
94), un medico di Soresina, descrisse la difterite del’'uomo in modo completo (Ghisi, 1749).
Questa descrizione & comunemente accettata dagli storici come un dato di fatto, ma & anche
I'espressione diun periodo speciale perla medicina e la chirurgia a Cremona: Paolo Valcaren-
ghi (1705-80), Giuseppe Sonsis (1737-1808), Giuseppe Bianchi (1730 ca.-1790 circa) e lo
stesso Ghisi introdussero aspetti di modernita e razionalita nella medicina e nella chirurgia
cremonesi. Valcarenghi, Bianchi e Ghisi erano stati studenti della scuola di chirurgia fiorenti-
na all'ospedale di Santa Maria Nuova. Il rapporto tra medicina umana e medicina veterinaria
e chiaro: Ghisi aveva gia studiato le malattie che colpiscono il bestiame cremonese e aveva
inviato una relazione al medico bresciano Francesco Roncalli Parolino (1692-69). Roncalli
pubblico il rapporto di Ghisi nel 1747, nel suo monumentale libro intitolato Europae medici-
na. Poi, nel 1749, Ghisi riferi le sue osservazioni (datate 1747 e 1748) riguardanti 'angina
maligna umana, simile a quella del bestiame. Egli 'aveva osservata nelle mucche soresinesi
e cremonesi, ma 'aveva constatata similarmente anche in suo figlio e in molti altri pazienti
della citta di Cremona. Questo episodio & importante, anche e soprattutto perché la prima
descrizione della difterite umana & il risultato della sinergia tra medicina animale e medicina
umana (Porro etal., 2017].

Verso la fine del secolo XVIII le mucche tornarono alla ribalta: questa volta in un senso
positivo. Dalle loro mammelle ammalate si estraeva il pus che consentiva di proteggersi dal
vaiolo umano: era la pratica della vaccinazione proposta da Edward Jenner (1749-1823]. Il
medico varesino Luigi Sacco (1769-1836) fu nominato direttore generale della Vaccinazione
nella Repubblica Cisalpina (poi Italiana, poi Regno d'ltalia) e all’Ospedale Maggiore della capi-
tale, Milano, fu assegnato il compito della validazione scientifica della nuova pratica vaccinale.

Doveva, pero, essere impostata una campagna di sensibilizzazione, perché la popolazio-
ne aderisse, e si facesse vaccinare. La traduzione in lingua italiana di un’omelia scritta dal
vescovo di Goldstat, nella quale si invitava a farsi vaccinare fu diffusa e usata come materia-
le di diffusione delle conoscenze presso i Parroci. Tramite la pubblica, ripetuta lettura, essa
contribui efficacemente allo sviluppo della pratica vaccinatoria.

Si trattd di unimponente campagna di educazione sanitaria, che in un decennio (1800-
1809) portd alla vaccinazione di oltre 1.500.000 persone (Sacco, 1809). Perché si ottenne
questo strabiliante risultato? Perché la citta di Goldstat non esisteva; non esisteva il vesco-
vo, cosi come non esisteva I'Omelia. Tutto era stato ideato e realizzato da Luigi Sacco.
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Quale lariflessione utile al giorno d’oggi? Sono a tutti noti i danni recentemente provocati
da improvvide campagne in tema vaccinale. La situazione di quegli anni lontani era identica
a quella attuale (compreso lo spregiudicato uso dei mezzi di comunicazione da parte dei
contrari alle vaccinazioni). Solo un’attentissima validazione scientifica, una corretta predi-
sposizione delle strategie comunicative, una conseguente adozione dei migliori strumenti e
canali di comunicazione aveva consentito alla vaccinazione di diffondersi e di imporsi con la
bonta dei fatti e dei risultati.

1.17 Vengo anch’io? No, tu no!

L’esperienza ciinsegna che i governi militari riflettono, prospettano, inducono profonde crisi
sociali, politiche, economiche. Se riandiamo al periodo successivo al 1848, dopo la sgan-
gherata (data linfausta conclusione per il Regno Sardo) prima guerra detta d'indipenden-
za, il governo militare del Conte Johann Josef Radetzky von Radetz (1766-1858) non solo
non interruppe lo svolgimento dellistruzione superiore, ma garanti una forma d’istruzione
medico chirurgica integrata, decentrata, accreditata, ospedaliera (Porro, 2012). Il governo
militare consenti che, pur restando chiusa la Facolta Medica a Pavia (e a Padova), gli studenti
potessero continuare il loro tirocinio e di fatto anche i loro studi altrove, in ospedali a tal fine
accreditati: un sistema che in precedenza era stato sperimentato con successo a Napoli (e
anche, parzialmente, nel Piemonte dell’eta napoleonica).

La struttura accreditante era pronta e disponibile: si trattava dell'Universita di Pavia (giac-
ché la chiusura dei suoi corsi non portava con sé la sospensione delle attivita amministrative
e scientifiche). L'accreditamento non si risolveva nell’atto in sé e per sé, ma si caratterizzava
come un processo di continui controlli e valutazioni delle procedure e dei risultati.

La seconda caratteristica del modello era quella del decentramento. Dove aveva sede la
formazione, posto che all'universita pavese non era consentita un’attivita didattica tradiziona-
le? Si pensd di affiancare alla tradizionale sede d'insegnamento universitario pavese (che non
cesso dai suoi compiti, soprattutto in termini di validazione ex ante ed ex post] altre sedi che
potessero garantire strutture didattico-formative e personale docente valido e qualificato.

[l primo livello fu identificato nelle citta capoluogo di Provincia [Bergamo, Brescia, Como,
Cremona, Lodi e Crema, Mantova, Milano, Sondrio], nelle quali erano presenti strutture sani-
tarie di elevato livello. In queste citta furono di norma garantiti corsi completi (con la presen-
za di tutte le annualita previste] di insegnamento medico-chirurgico-farmaceutico, attraver-
so forme associative peculiari.

Tale possibilita venne estesa anche ai comuni capoluogo di distretto, purché dotati di
valide strutture sanitarie: spesso esse furono sede di segmenti (relativi anche a singole an-
nualita) dei corsi di insegnamento medico-chirurgico-farmaceutico modulati in ragione delle
particolarita locali. Per quanto concerne la formazione in campo farmaceutico quali sedi di
insegnamento vennero accreditate anche farmacie che, pur se situate in centri minori, furo-
no riconosciute come officine farmaceutiche qualificate.
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La terza caratteristica da considerare era quella ospedaliera. Non tutti i centri di cure me-
diche potevano essere sede diinsegnamento, e quelle prescelte dovevano possedere alme-
no medici e chirurghi primari, oltre al Direttore, ed essere convenientemente organizzate. A
seconda dell’'organizzazione potevano essere attivati, come gia ricordato, segmenti dei corsi
di insegnamento ovvero corsi completi medico-chirurgico-farmaceutici.

Ricordato quanto pil sopra espresso per i corsi medico-chirurgico-farmaceutici a pro-
posito del coinvolgimento delle strutture territoriali, come si ando costruendo la macchina
formativa? Si trattava di organizzare un insegnamento di tipo privato (secondo i concetti
d’epoca, gia richiamati). Innanzi tutto, i Professori dell'Universita di Pavia (come anche i col-
leghi patavini) erano considerati ipso facto insegnanti privati, ma dovevano uniformarsi alle
discipline particolari prescritte dalle autorita. Chiunque altro ambisse all’esercizio dell'inse-
gnamento privato avrebbe dovuto sottoporsi a uno specifico percorso di accreditamento,
che iniziava con un’istanza, corredata di tutta la documentazione ritenuta utile, da inoltrarsi
presso I'l.R. Delegazione Provinciale, la quale operava un primo filtro, anche se piuttosto las-
so, incentrato sull’'analisi delle «qualita personali>» del candidato.

Alcune caratteristiche della formazione, quali il ridotto numero di allievi per docente (non
superiore a 8], I'obbligo di esercitazioni pratiche ospedaliere, la documentazione e rendi-
contazione di ogni attivita didattico-formativa erano peculiari e cid poteva consentire anche
una sorta di controllo da parte dei fruitori dellattivita formativa. Era prevista anche liberta di
scelta nell'accesso all'offerta formativa, attraverso la formalizzazione preventiva della scelta
del docente a cui indirizzarsi: nelle citta piu grandi, dove dovevano necessariamente essere
presenti piu docenti abilitati per la stessa disciplina, tale scelta era materialmente possibi-
le. La scelta non era solo interna al proprio ambito provinciale, poiché era sempre possibile
accedere a una qualsiasi sede di istruzione superiore nei territori dellImpero: la scelta di
seguire i corsi nelle strutture situate in Lombardia o in quelle situate nel Veneto era limitata
soltanto, de facto, dal contingentamento del numero dei discenti per docente, che abbiamo
visto essere in numero massimo di otto.

Dal punto di vista del discente, la qualita dellinsegnamento non scemava: erano possibili
i riscontri di imparzialita nella selezione dei docenti e nella valutazione di profitto, il profilo
della carriera accademica era perfettamente congruente con le normative e le prassi univer-
sitarie, cosi come i titoli rilasciati.

Dal punto di vista, invece, del ruolo giocato dai privati in questo modello formativo, esso
si esplicava soprattutto nell’lambito farmaceutico.

[ rilevante caso che qui ci interessa ricordare ci porta nel territorio dell’ex-Ducato di Man-
tova: si tratta di una realta del tutto particolare, connotata fra l'altro da una rilevantissima
presenza ebraica. Essa era il frutto di secolare ospitalita che aveva sviluppato opportune
condizioni di vita, sicché quella mantovana si era strutturata come la pit numerosa e attiva
comunita presente sui territori lombardi.

Le necessita di assistenza sanitaria per un numero di abitanti di religione ebraica supe-
riore ai 2000 ben giustificava la presenza di un ospedale israelitico, sicché anche dalla co-
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munita ebraica vi furono richieste per ottenere la patente di autorizzazione all'insegnamento
privato. Fu il caso di Viviano Leon Finzi, Maestro in Farmacia e di Leon Vita Finzi, Dottore in
Medicina e Chirurgia, che risultano negli elenchi degli approvati. Tuttavia, fu loro concessa
un’autorizzazione condizionata all’'esercizio da prestarsi esclusivamente in favore dei cor-
religionari.

Questa anomalia fu immediatamente contestata e tale limitazione fu ben presto elimina-
ta: da Vienna giunse l'ordine perentorio di rettifica dell'autorizzazione, perché quella limita-
zione era ritenuta discriminatoria e contraria alle nuove liberta sancite costituzionalmente.
Anche nel cosiddetto fJuadrilatero, il governo militare doveva piegarsi ai nuovi venti di liberta
individuale, seppur in maniera limitata (Porro et al., 2008). Questa vicenda ci invita a riflette-
re sulla compresenza di diverse culture e tradizioni, che la sanita deve rispettare.

1.18 Scarpe grosse e cervello fino

Filippo Lussana (1820-1897) (Berbenni e Lorusso, 2008), bergamasco (Porro e Falconi,
2012], neurofisiologo illustre del XIX secolo (Lorusso etal., 2012), inizid la sua carriera come
medico condotto nelle valli bergamasche. Le sue osservazioni casistiche nelle popolazioni
rurali valligiane e la sua esperienza di medico condotto gli sarebbero state compagne in tutta
I'evoluzione della sua carriera scientifica e accademica.

La condizione di medico condotto era comune a un gran numero di giovani neolaureati,
caratterizzata non solo da precarieta e sacrificio, ma anche dalla possibilita di vivere espe-
rienze uniche, cementanti la dimensione sociale di ogni atto medico (Franchini, 2008).

Nel caso di Lussana, dopo gli eventi del 1848, 'esperienza valligiana inizia a travalicare
'ambito locale, in una dimensione che la pone come esperienza irrinunciabile e fondamen-
to metodologico dell’attivita scientifica e assistenziale. La sua gestione dei piccoli ospedali
locali (come quello di Gandino), unita alla peculiare casistica e allimpegno didattico-forma-
tivo, rende possibile la proposizione dei dati scientifici relativianche a un piu vasto pubblico
scientifico.

Al di1a della rilevanza della casistica (e della difficolta del reperimento delle testimonian-
ze, spesso disperse nella letteratura scientifica) si deve sottolineare che I'impegno sociale
non poteva essere disgiunto da questa esperienza scientifica e assistenziale a contatto con
la popolazione rurale. Perché anche dalla lontana Padova, dove aveva raggiunto una posi-
zione scientifica di rilievo internazionale, Lussana pud rendersi utile alla sua gente (e non
solo), diffondendo in forma utile alla divulgazione scientifica, importanti nozioni di fisiologia
e diigiene.

Nel caso di Lussana emerge, per usare un termine moderno, la centralita del medico di
medicina generale non solo nell’'ambito assistenziale, ma anche in quello formativo. Lussa-
na, medico condotto, fu coinvolto nel gia citato biennio di formazione universitaria decen-
trata: anche oggi si € imposta I'obbligatorieta di un periodo di formazione presso i MMG per
accedere all’esame di abilitazione professionale.
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Anche altri medici condotti si distinsero in quest'opera, nella Lombardia ottocentesca: si
pensi al Brianzolo Luigi Ripa (m. 1884), che si distinse al tempo per la difesa delle prerogati-
ve dei medici condotti (Sironi e Riva, 2011). Tutto cid dimostra la ineludibilitd della valorizza-
zione del ruolo del MMG per lo sviluppo di una sanita moderna, efficace e umana.

1.19 Tutto cambia, niente cambia

Nel 1918-19 si presentd una pandemia che mise a dura prova l'organizzazione sanitaria e
richiamo le grandi poussées del passato: si trattava dell'influenza cosiddetta spagnola. L'ul-
tima riaccensione influenzale di un certo rilievo si era diffusa dall'lmpero Russo nel 1890 per
giungere in breve anche nelle nostre Regioni, ma di essa rimaneva il ricordo di una sostan-
ziale bassa gravita (almeno per i criteri propri del periodo della Grande Guerra). Possiamo
valutare gli avvenimenti di quel periodo attraverso le cronache milanesi del tempo.

Il giorno 19 settembre 1918 sul fronte del Fiume Piave non avvennero fatti militari ri-
levanti, cosi i sussurri intorno alla grippe spagnola provocarono un intervento ufficiale di
Guido Bordoni-Uffreduzzi (1859-1943), che era il Medico-capo del Comune. In un’intervista
pubblicata sul Corriere della Sera I'autorevole medico affrontd I'argomento della condizione
sanitaria della citta, iniziando a minimizzare le cifre della mortalita, che avevano allarmato la
popolazione, riferendole ad altre patologie, di tipo gastrointestinale.

Perd alla domanda specifica sulla grippe l'intervistato non poté minimizzare la situazio-
ne: si trattava di una vera pandemia mentre i casi che erano stati precedentemente osservati
erano definiti come sporadici. Arrestare il decorso dell'influenza non era possibile, a causa
della rapidita della propagazione; l'obiettivo era il limitarne la diffusione.

A livello collettivo si proponeva di isolare gli ammalati, evitare gli affollamenti special-
mente nelle comunita, disinfettare gli ambienti. A livello individuale si proponeva di evitare i
contatti con gliammalati e i convalescenti, gli spostamenti e i viaggi non necessari, cercando
pero di mantenere piu che fosse possibile le abitudini di vita quotidiane. Era consigliato di
lavarsi le mani piu volte al giorno e di proteggere in qualche modo I'orofaringe con l'uso di
collutori blandamente disinfettanti.

Dal livello centrale venivano pressanti inviti a minimizzare, mentre a livello milanese la
situazione era ben diversa: mancavano medici sul territorio; la denuncia dei casi era diffi-
coltosa; la mortalita era salita in un giorno a 150 casi; i seppellimenti erano ostacolati dalla
mancanza di personale; negli uffici pubblici si formavano lunghe file di persone.

Cosi si annunciavano provvedimenti drastici: la chiusura dei cinematografi, I'allunga-
mento dell’orario di servizio delle farmacie, 'aumento del personale sanitario grazie alla col-
laborazione dei medici e dei farmacisti militari. Si proponeva il miglioramento dell'assistenza
medica a domicilio, il richiamo in servizio dei medici pensionati, la precettazione dei liberi
professionisti, la disinfezione sistematica e regolare degli uffici pubblici, dei luoghi di riu-
nione e dei teatri. Nelle scuole andava evitato 'agglomeramento di persone e le lezioni e gli
esami erano stati rimandati. La stima dei casi cittadini, in assenza di rilevazioni precise, era
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di 70.000 persone; tale numero veniva indicato come indice di andamento benigno della
malattia; comunque, un ospedale militare (in piazza Fratelli Bandiera) era stato convertito in
ospedale civile, alle dipendenze dell’'Ospedale Maggiore.

Furono proibite le visite ai degenti dei principali ospedali cittadini e agli ospiti del Pio Al-
bergo Trivulzio, mentre la chiusura dei bar e delle osterie incontrava fortissime resistenze,
cosi come la limitazione all'accesso delle persone ai trasporti pubblici urbani. Nel giro di un
mese situazione si fece via via piu preoccupante e nonostante le autorita cercassero di mi-
nimizzarne la portata, i consulenti sanitari, come Luigi Mangiagalli (1850-1928) le sensibi-
lizzarono sulla necessita di dotare il personale assistenziale di adeguati dispositivi di pro-
tezione: bavagli, guanti, oltre al lavaggio delle mani e sulla necessita di imporre un effettivo
distanziamento sociale. Fu decisa la chiusura serale delle osterie, la sospensione dei cortei
funebri, il suono delle campane, i segni funebri esteriori come la chiusura dei portoni in se-
gno di lutto, 'accesso limitato ai mezzi di trasporto pubblico. Anche al Manicomio Provinciale
di Mombello furono sospese le visite.

Quanto alla terapia, fra i farmaci a disposizione, i primi sperimentati furono il chinino e
l'aspirina. Era stata posta in atto una sperimentazione sull’efficacia profilattica del chinino,
su un campione di 700 infermiere dellOspedale Maggiore e il risultato era stato negativo; si
consigliava di non distogliere il chinino dal suo uso principale come antimalarico. A proposito
del personale assistenziale del’Ospedale Maggiore, esso svolgeva la sua attivita con abnega-
zione, benché gia si segnalassero, oltre a un considerevole numero di ammalati, i primi morti.

A meta ottobre si riconosceva la situazione cosi seria da imporre misure di maggiore
ospedalizzazione e assistenza medica domiciliare; gli oltre 1000 posti letto garantiti dalla
riconversione dell’Ospedale militare di piazza Fratelli Bandiera non sarebbero stati sufficienti
e se ne chiedevano almeno altri 4000-5000. Cosi il giorno 20 ottobre 1918 il Pio Albergo Tri-
vulzio mise a disposizione la sua struttura per accogliere i malati di influenza; il problema da
risolvere era principalmente quello della scelta oculata degli ammalati da trasferire: «cio per-
mettera di spedalizzare subito un migliaio di ammalati, scegliendoli fra quelli il cui ricovero &
piu consigliabile, sia per le condizioni proprie che per quelle della famiglia e del’lambiente in
cui vivono» («L'influenza, Corriere della Sera, 20 ottobre 1918, p. 3]. llIrisultato fu disastro-
so, per gli ospiti della benemerita istituzione assistenziale milanese.

Poi arrivo la pace, il giorno 8 novembre furono allentate le misure, ma alla fine dell’anno,
il 29 dicembre, si dava notizia di una possibile riaccensione dell’epidemia: era in arrivo una
nuova ondata, che si estinse dopo qualche mese, a primavera inoltrata del 1919. L'unica
speranza era riposta nella vaccinazione.

Gli ultimi giorni del mese di febbraio 2020 hanno rappresentato e rappresentano una
cesura, un termine post quem (o ante quem, se si preferisce) che delimita e definisce due
mondi apparentemente separati, brutalmente e repentinamente. Come spesso avvenuto nei
secoli passati, 'evenienza pandemica scompaginava e ha scompaginato il banco sul quale
stavano piu 0 meno allineate le nostre certezze, ponendo i superstiti di fronte alla necessita
di costruire ex novo. Le nostre generazioni, che avevano vissuto i racconti dei grandi drammi
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del Novecento nelle parole dei padri (o dei nonni) non avevano incontrato, se non in misu-
ra incidentale e residuale, 'esperienza dell’epidemia o della pandemia. La disponibilita di
presidi terapeutici ci aveva fatto dimenticare che, in realta, le epidemie per secoli avevano
bussato agli usci delle nostre case con cadenza all'incirca decennale e anche le pandemie
erano ben piu frequenti di quanto non si pensi (Corradi, 1865-94).

Le cronache del 1918-19 sono coincidenti in modo assoluto con quelle del 2020-21:
riscontriamo le stesse strategie, gli stessi errori, le stesse incertezze. Fortunatamente l'e-
voluzione tecnologica e le disponibilita terapeutiche ci hanno consentito di contrastare con
maggiori risultati la pandemia, anche se la storia ci dice, comparando le due pandemie, che
«tutto cambia, niente cambia> (Franchini et al., 2020).

1.20 Oltre le montagne

[ modello sanitario lombardo puo essere inserito fra i paradigmi da prendere in attenta con-
siderazione e comparazione? La storia recente ci indirizza a una risposta affermativa. Nell’a-
prile 2019 una delegazione tecnica del Ministero della Salute del Regno dell’Arabia Saudita
ha visitato le principali strutture sanitarie lombarde, nell'ambito dell’analisi di alcuni sistemi
sanitari eligibili per 'applicazione e la sperimentazione nelle diverse aree del Regno.

Tuttavia, anche in passato il modello lombardo fu un modello di riferimento, applicato an-
che al di |a delle Alpi. Fin dalla sua fondazione, 'Ospedale Maggiore di Milano il piu grande e
bello d’Europa (Calvi e Perassi, 2015) fu oggetto d'interesse e di imitazione nella costruzione
(cid avvenne, per esempio, a Lione). E questo connubio di bellezza, carita e assistenza (Por-
ro e Lorusso, 2018) faceva dell'Ospedale Maggiore di Milano una delle mete ineludibili dei
cosiddetti Grand Tour, che portavano nella penisola italiana uomini e culture ultramontane
(Visioni, 2008). Cittadini milanesi e visitatori forestieri (Figliuolo et al., 2018], rimanevano
incantati dalla maestosa funzionalita e integrazione assistenziale: alla tecnica si univano i
contenuti simbolici e ideali.

Oggi, si tratta non solo di riportare alla luce fatti, uomini, vicende, luoghi impolverati
dall’oblio, ma di ricordare agli amministratori dell’attualita, che siamo tutti anelli di una lunga
catena. Perché essa funzioni al meglio, anche in futuro, sarebbe opportuno non spezzarla,
perché non possiamo fare a meno di confrontarci con I'eredita di chi ci ha preceduto e noi
stessi saremo giudicati da chi verra dopo di noi.

In sintesi

Quali che siano le convinzioni metodologiche, epistemologiche, storiografiche o le preferen-
ze operative, tecniche, persino estetiche; sia che si pensi alla medicina come epifenomeno
della sanita ovvero le si assegni una completa dignita autonoma; ovvero ancora si voglia
declinare il passaggio dalla sanita alla salute, allorché ci si imbatta o ci si proponga di inserire
nella discussione il dato storico, ci si trova inevitabilmente a dover fare i conti con un proble-
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ma antico e persistente, quindi modernissimo. Si tratta del rapporto dialettico tra innovazio-
ne, modernita e tradizione; tra la spinta, talora incontrollabile, a fare, a perseguire il bene da
un lato e la voce, I'insegnamento o il potenziale freno dell’esperienza dall’altro.

Molti possono essere gli esempi (non gli aneddoti) che dal tempo passato e dalle diffe-
renti realta lombarde ci possono proporre utili spunti di riflessione per i moderni attori del
management sanitario: essi ci indicano la persistenza di taluni problemi, intrinseci alla no-
stra umanita; ci ricordano le strategie poste in essere per risolverli; ci indicano i vicoli ciechi
percorsi e gli errori commessi; ci mettono sotto gli occhi anche le soluzioni che si dimostra-
rono valide ed efficaci.

Oggi, si tratta non solo di riportare alla luce fatti, uomini, vicende luoghi impolverati dall’'o-
blio, ma di ricordare agli amministratori dell'attualita, che siamo tutti anelli di una lunga ca-
tena. Perché essa funzioni al meglio, anche in futuro, sarebbe opportuno non spezzarla, per-
ché non possiamo fare a meno di confrontarci con I'eredita di chi ci ha preceduto e noi stessi
saremo giudicati da chi verra dopo di noi.

Ripasso

1. L’Ospedale Maggiore:
A. Accoglieva solo acuti
B. Accoglieva solo cronici
C. Accoglieva indifferentemente acuti e cronici

D. Non accoglieva malati

2. La formazione nel 1849-50 era:
A.Solo universitaria
B. Solo ospedaliera
C. Integrata

D. Non accreditata

3. Durante la pandemia di influenza «spagnola»:
A. Furono coinvolte le RSA
B. Si fecero sperimentazioni terapeutiche
C. Si chiusero cinema e teatri

D. Tutte le precedenti
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2
La formazione manageriale
socio-sanitaria obbligatoria: storia
e questioni dell’esperienza lombarda

Andrea Cerana e Danila Lazzarini

2.1 Il governo multilivello della formazione manageriale

Come & noto, la riforma costituzionale del 2001 ha ribaltato il rapporto Stato-Regioni in re-
lazione alle competenze legislative: mentre nel previgente sistema alle Regioni spettavano
solo quelle competenze espressamente attribuite loro, nell’attuale sistema di riparto, & lo
Stato che pud legiferare solo nelle materie a esso riservate ex art. 117 Cost.,, mentre la Regio-
ne norma tutte le altre non contemplate. Resta, infine, rimessa alla legislazione concorrente
Stato-Regioni un nucleo di materie in cui allo Stato spetta la definizione dei principi generali,
mentre alla Regione la disciplina di dettaglio.

Proprio nellambito di tali materie, accanto alla tutela della salute, viene espressamente
contemplata l'istruzione, salvo poi specificare che non costituisce materia a competenza
concorrente la formazione professionale, nel cui ambito sembrerebbe annoverarsi la forma-
zione manageriale obbligatoria. Da tale ultimo inciso costituzionale se ne ricaverebbe che &
escluso l'intervento statale in materia di formazione professionale, considerazione che trova
conferma nella legge n. 53/2003 la quale indica esplicitamente la formazione professionale
come materia autonoma rispetto all'istruzione e affidata in toto alla legislazione regionale.

Nonostante la riforma costituzionale abbia indicato la Regione come normatore esclu-
sivo della formazione professionale, la stretta correlazione tra formazione socio-sanitaria e
tutela della salute, secondo una logica per cui la formazione dei professionisti che operano
in ambito sociosanitario & condizione necessaria per una corretta salvaguardia del diritto
alla salute, ha fatto si che la materia in esame fosse, nei fatti, normata, analogamente alle
materie a legislazione concorrente, in concertazione Stato-Regioni.
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Restainvece, in forza del principio di sussidiarieta dell'azione amministrativa, exart. 118
Cost., in capo alle Regioni dare attuazione ed esecuzione al disegno legislativo, salvo I'in-
tervento della Conferenza permanente per i rapporti Stato-Regioni (d’ora in poi Conferenza
Stato-Regioni) per la «definizione degli interventi di armonizzazione tra obiettivi nazionali e
regionali del sistema> (art. 143 c.1, D.lgs. n. 112/1998). E proprio lo strumento dellintesa
forte tra Stato e Regioni, a permettere ai sistemi regionali di restare ancorati a regole e princi-
pi comuni in ambito di formazione e non evolvere in maniera eccessivamente eterogena gli
uni rispetto agli altri.

Tratteggiato il quadro di governance multilivello, dove interventi statali e regionali concor-
rono a definire il sistema della formazione socio-sanitaria, risulta opportuno, prima di adden-
trarsi nelle specificita del sistema lombardo, partire dal quadro normativo nazionale, visto
che lintervento regionale pud risultare legittimo nel limite in cui & conforme o quanto meno
non incompatibile con le disposizioni statali.

2.2 La disciplina nazionale

Alracuirsi della crisi del neonato sistema sanitario nazionale, determinata, in larga parte, da
una gestione spesso inefficiente delle risorse da parte delle Usl, il legislatore nazionale re-
agisce introducendo importanti cambiamenti attraverso il D.Igs. n. 502/1992, cambiamenti
che ruotano intorno a logiche di efficientamento del sistema e razionalizzazione della spesa
pubblica.

Con tale prima importante riforma del SSN non viene ancora affrontato il tema della for-
mazione manageriale del professionista, ma certamente si gettano le fondamenta di una
futura introduzione della figura del professionista manager, dal momento che, affinché le
cariche verticistiche, che il D.Igs. 502 ha istituito, siano effettivamente in grado di impiegare
razionalmente le risorse pubbliche, & necessario che abbiano le adeguate conoscenze ma-
nageriali per farlo.

A tale necessita formativa viene offerta una parziale risposta con il DPR n. 484/1997, il
quale rivolgendosi sia alla direzione tecnico-sanitaria, i direttori sanitari (DS), sia alla dirigen-
za sanitaria di secondo livello, i dirigenti di struttura complessa (DSC), prevede la necessita
per tali cariche di dotarsi di un’adeguata formazione di tipo manageriale.

Pit nello specifico, I'art. 1 del DPR n. 484/1997 al primo comma prevede che: «l'incarico
di direzione sanitaria aziendale & riservato ai medici di qualifica dirigenziale che [...] ab-
biano conseguito 'attestato di formazione manageriale», e ancora, aggiunge l'art. 5, c. 1, il
conseguimento dell’attestato manageriale costituisce requisito per «l'accesso al secondo
livello dirigenziale».

Come, poi, possa essere ottenuta tale certificazione lo chiarisce I'art. 7 c. 1, che dispone:
«['attestato di formazione manageriale si consegue con la frequenza ed il superamento dei
corsi disciplinati dal presente regolamento. L'attestato ha una validita di sette anni dalla data
del rilascio».
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| corsi, prosegue, poi, I'art. 7, sono indetti con periodicita biennale, e hanno durata non
inferiore a 100 ore.

Da tali disposizioni del DPR emerge come il direttore sanitario e il dirigente di struttura
complessa debbano, per poter svolgere il loro incarico, dotarsi di una certificazione manage-
riale e che tale certificazione sia soggetta a scadenza ogni sette anni.

L'accesso al corso non & libero, ma riservato, ex art. 1, c. 5, «ai medici con un’anzianita di ser-
vizio di almeno tre anni nella direzione tecnico sanitaria in enti e strutture sanitarie, pubblico o
private [...] ovvero a medici con una anzianita di servizio di almeno dieci anni»; requisiti d'ac-
cesso non sovrapponibili a quelli indicati ulteriormente all'art. 7, c. 2, che riserva tali corsi ai sa-
nitari che possiedano «un’anzianita di servizio, alla data del bando, di almeno cinque anni». Tale
formulazione é all'evidenza contradditoria, non rendendo chiari i requisiti d'accesso al corso ma
indicando, in un caso, un’anzianita di servizio non inferiore a tre anni, nell'altro, di almeno cinque.

Una possibile interpretazione di tale divergenza temporale rispetto all’esperienza pro-
fessionale, potrebbe essere correlata al fatto che il corso manageriale oggetto del DPR
484/1997 puo essere attivato sia per formare i medici aspiranti direttori sanitari (DS}, o an-
che, i medici interessati alle selezioni per il Il livello dirigenziale (DSC); nel primo caso (DS)
per 'accesso al corso, risulterebbe consono richiedere un’anzianita di almeno tre anni nella
direzione tecnico-sanitaria, a titolo di esempio nel ruolo di direttore sanitario, o anche di diri-
gente di struttura semplice o complessa, diversamente un’anzianita di servizio di almeno 10
anni. Nel secondo caso invece (DSC), trattandosi di dirigenti medici che non hanno ricoperto
incarichi di direzione tecnico-sanitaria o dirigenziale (struttura semplice o complessa), po-
trebbe essere sufficiente richiedere un’anzianita di servizio di almeno 5 anni.

Conil D.lgs. n. 229/1999 che modifica e integra il D.Igs. n. 502/1992, il legislatore torna a
occuparsi di formazione manageriale obbligatoria e lo fa con piu disposizioni che riguardano
i direttori sanitari (DS), i dirigenti di Il livello (DSC) e i direttori generali (DG).

Per chi aspira al ruolo dirigenziale di Il livello, la nuova normativa, differenziandosi da
quanto previsto dal DPR n. 484/1997, non indica piu il certificato manageriale come pre-
requisito alla nomina, ma consente al professionista di formarsi managerialmente entro
12 mesi dalla stessa, art. 8, c. 8: «['attestato di formazione manageriale di cui all'articolo 5,
comma 1, lettera d], del decreto del Presidente della Repubblica 10 dicembre 1997, n. 484,
come modificato dall’articolo 16-quinquies, deve essere conseguito dai dirigenti con inca-
rico di direzione di struttura complessa entro un anno dall'inizio dell'incarico»; il mancato
superamento del primo corso che la Regione mette a disposizione a seguito della nomina
determina in capo al professionista la decadenza dall'incarico. E I'unico caso riscontrato in
cui viene contemplata una specifica sanzione in caso di non partecipazione ai corsi di forma-
zione manageriale obbligatori ovvero di loro mancato superamento.

Analogamente, il D.Igs. n. 502/1992 modificato con il D.Igs. n. 229/2000 dispone anche
per il direttore sanitario, per il quale I'ex art. 16-quinquies, prevede che la formazione mana-
geriale «e requisito necessario per lo svolgimento degli incarichi relativi alle funzioni sanita-
rie», che «tale formazione si consegue dopo I'assunzione dell'incarico».
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Tale disposizione, sembra propendere per consentire ai direttori sanitari di conseguire
successivamente alla nomina la necessaria certificazione manageriale, rispetto al sopra ci-
tato art. 5, c. 1, DPR n. 484/1997 che annovera la certificazione come prerequisito all'acces-
so alla carica, ma nulla & specificato rispetto alla tempistica.

[1 D.lgs. n. 502/1992 e succ. pone anche la questione relativa al pagamento diretto della
quota di partecipazione ai corsi manageriali per DS e DSC e all’art. 16 quinques, c. 4, cita:
«gli oneri connessi ai corsi sono a carico del personale interessato», indicazione poi ripresa
nell’Accordo Stato-Regioni del 10 luglio 2003, che riporta: «/a partecipazione ai corsi di for-
mazione manageriale é subordinata al pagamento diretto, da parte del dirigente sanitario,
di una quota di iscrizione, la cui entita é determinata dalla Regione e Provincia autonoma in
base alle spese previste per la realizzazione dei corsi medesimi».

Sulle scadenze e sull'organizzazione e la durata dei corsi per il conseguimento dei cer-
tificati manageriali, dobbiamo far riferimento oltre ai DS e DSC, anche agli aspiranti direttori
generali (DG).

Allart. 3-bis, c. 4 del D.lgs. n. 502/1992 e successive modifiche, viene esteso I'obbligo
di dotarsi di certificazione manageriale anche ai direttori generali i quali «devono produrre,
entro 18 mesi dalla nomina, il certificato di frequenza del corso di formazione in materia di
sanita pubblica e di organizzazione e gestione sanitaria> e 'organizzazione ed erogazione di
tali corsi, con durata minima di 120 ore e periodicita biennale, & rimessa alle Regioni analo-
gamente a quanto previsto dal DPR n. 484/1997 per i corsi per DS e DSC (durata minima 100
ore); & rinviato, invece, a successivo decreto del Ministero per la Sanita, a seguito di intesa
in sede di Conferenza Stato-Regioni, un testo comune su contenuti e metodologie del corso
di formazione.

L'1 agosto del 2000 il Ministero della Sanita, decreta infatti le modalita di massima di attua-
zione dei corsi di formazione manageriale che i direttori generali (DG) sono tenuti a frequentare,
delineandone il contenuto, la metodologia didattica, organizzazione e durata minima.

L'intento governativo perseguito risulta evidente, evitare che le Regioni, nell’esercizio
della loro autonomia, adottino corsi di formazione eccessivamente eterogenei, creando un
sistema di formazione frazionato per Regione.

Identica esigenza di uniformare il pitu possibile il percorso formativo, pur lasciando spa-
zio di autonomia al’amministrazione regionale, & quella che spinge le Regioni ad accordar-
si sul percorso formativo da riservare alle dirigenze sanitarie, accordo che viene approvato
nella Conferenza Stato-Regioni il 10 luglio del 2003, con l'individuazione di «linee guida>»
condivise e comuni in materia di formazione del personale dirigenziale medico di Il livello;
tali linee guida saranno riprese nel prossimo paragrafo dedicato agli Accordi Stato-Regioni.

Infine, se il direttore generale, il direttore sanitario e il dirigente di struttura complessa
hanno una specifica disciplina, ancorché non priva di contraddizioni, nulla di specifico & pre-
visto riguardo il direttore amministrativo (DA).

L'art. 3, c. 3, D.Igs. 229/1999 di fatti dispone che «la regione puo stabilire che il conferi-
mento dell'incarico di direttore amministrativo sia subordinato, in analogia a quanto previsto
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per il direttore sanitario dall'art. 1 del decreto del Presidente della Repubblica 10 dicembre
1997, n. 484, alla frequenza del corso di formazione programmato per il conferimento dell’in-
carico di direttore generale o del corso di formazione manageriale di cui all’art. 7 del decreto
del Presidente della Repubblica 10 dicembre 1997, n. 484, o di altro corso di formazione
manageriale appositamente programmato>.

E lasciata autonomia alle Regioni di decidere se per l'incarico del direttore amministra-
tivo, sia richiesta una formazione manageriale analoga a quella per i DG (ex art. 3-bis del
D.Igs. n. 502/1992 e succ.), oppure a quella per DS e DSC (ex art. 16 quinques del D.Igs. n.
502/1992 e succ. e art. 7 del DPR 484/1997), 0 ancora una formazione ad hoc; non & chiaro se il
conseguimento del certificato sia prerequisito per la nomina o se possa come la normativa sem-
bra prevedere, essere conseguito come peri DG (entro 18 mesi), 0i DSC (entro 12 mesi).

Fino al 2016, non si verificano ulteriori interventi legislativi nazionali né intese forti tra
Stato e Regioni, ma proliferano gli interventi regionali, che danno attuazione in modo per lo
piu eterogeneo al dettato normativo nazionale.

Conil D.Igs. n. 171/2016 il legislatore nazionale interviene nuovamente sul percorso di
formazione del direttore generale, abrogando I'art. 3-bis, D.Igs. n. 502/1992 che consentiva
un termine di 18 mesi al nominato per conseguire il certificato manageriale e prevede come
requisito per accedere all’'elenco, non piu regionale ma nazionale, 'aver gia conseguito tale
certificazione.

Con tale intervento normativo, non solo viene affermato in modo chiaro che il certificato
di formazione manageriale & requisito per l'iscrizione all’elenco nazionale, ma si conferma
quanto gia previsto per la formazione del direttore amministrativo (DA) dallart. 3, c. 3, D.Igs.
229/1999, ovvero che: «la regione puo stabilire che il conferimento dell'incarico di direttore
amministrativo sia subordinato, in analogia a quanto previsto per il direttore sanitario dall’art.
1 del decreto del Presidente della Repubblica 10 dicembre 1997, n. 484, alla frequenza del
corso di formazione programmato per il conferimento dell’incarico di direttore generale o del
corso di formazione manageriale di cui all'art. 7 del decreto del Presidente della Repubblica
10 dicembre 1997, n. 484, o di altro corso di formazione manageriale appositamente pro-
grammato».

A completamento del quadro degli interventi legislativi a livello nazionale, & da richiamare
I'Accordo Stato—Regioni che proprio al fine di attuare omogeneamente il D.Igs. n. 171/2016,
il 16 maggio 2019 ha definito i contenuti, la metodologia delle attivita didattiche, la durata
dei corsi di formazione per 'accesso alla carica di direttore generale al fine di raggiungere
«un piu elevato livello della formazione» (art. 1, c. 4, lett. ¢, D.Igs. n. 171/2016).

Tale ultimo Accordo interviene fissando I'attuale percorso formativo manageriale per i
direttori generali e supera il richiamato decreto Sanita dell'l agosto del 2000, in parte inte-
grando e in parte innovando il precedente programma formativo.

In definitiva, I'attuale panorama legislativo impone alle Regioni il compito di predisporre
corsi formativi riservati a chi ricopra o sia interessato aricoprire il ruolo di dirigente di struttu-
ra complessa o di direttore generale d’azienda sanitaria.
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Resta, invece, in larga parte rimesso alla discrezionalita regionale come organizzare i cor-
si per i soggetti normativamente tenuti a formarsi e stabilire, peri DA e DS, se la formazione
costituisca prerequisito di accesso alla carica o il professionista possa formarsi anche suc-
cessivamente alla nomina.

Anche su tali ultimi aspetti, organizzazione dei corsi e ruolo del certificato manageriale
nell’accesso alla carica di DA e DS, verra fornita un’analisi accurata della posizione lombarda,
ma & bene ricordare che il panorama risulta fortemente eterogeno e, pertanto, risulta oppor-
tuno dare sinteticamente conto di queste differenze.

Sotto il primo aspetto & possibile, ad oggi, distinguere due principali orientamenti.

Nel primo orientamento rientrano quelle Regioni che strutturano i corsi di formazione
manageriale in due tipologie: «corsi DSC», che trovano fondamento normativo nel DPR n.
484, il cui superamento consente di conseguire il certificato per esercitare funzione di diri-
gente di struttura complessa; «corsi DIAS», normativamente fondati sui D.Igs. n. 502/992 e
n. 171/20186, destinati a formare managerialmente tutti i componenti delle Direzioni strate-
giche, il cui superamento consente di ricoprire la carica di direttore d’azienda.

Del secondo orientamento fanno parte quelle Regioni che articolano la formazione, di-
stinguendo tra formazione destinata ai sanitari, il cui superamento consente di acquisite
certificazione idonea a ricoprire sia la carica di direttore sanitario (DS), che quella di dirigen-
te di struttura complessa (DSC), e corsi DIAS, in cui il certificato di superamento consente di
ricoprire il ruolo di direttore amministrativo e generale.

La Lombardia si colloca tendenzialmente nel primo orientamento, anche se, come meglio
siavra modo di apprezzare, recentemente ai citati corsi si € affiancato il c.d. corso integrativo.

E appenaiil caso di specificare che I'articolazione dei corsi secondo il primo o il secondo
orientamento esposto non & privo di conseguenze pratiche, dal momento che a ciascun per-
corso formativo corrisponde una specifica certificazione; sara ben possibile, quindi, che chi
in un certo sistema svolge il ruolo di direttore sanitario non possa svolgere analoga funzione
in altro sistema regionale senza dover dotarsi di apposita ulteriore certificazione.

Infine, & ancora una volta bene ribadire che tale articolazione € una classificazione sem-
plificata del panorama regionale, dal momento che talune peculiarita regionali non consen-
tono una loro riconduzione a nessuno dei due sistemi.

La discrezionalita lasciata alle Regioni, come anticipato, si riflette anche sullo stabilire,
per i DA e DS, se la formazione costituisca prerequisito di accesso alla carica o se il profes-
sionista possa formarsi anche successivamente alla nomina; tale discrezionalita e legisla-
tivamente preclusa per 'accesso alla carica di DG e DSC. Infatti, 'intervento piu dettagliato
del legislatore nazionale riguardo alla formazione del DG e del DSC consente pacificamente
di affermare che mentre per il legislatore nazionale il nominato DSC, ai sensi dell’art. 15, c.
8 D.Igs. n. 502/1992, ha un anno di tempo per formarsi e non decadere dall’incarico, con la
riforma legislativa del 2016 il legislatore ha subordinato la possibilita di ricoprire la carica di
DG all’essersi gia «diplomato>» managerialmente.
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Se, perd, la situazione & chiara per quanto attiene 'acquisizione della certificazione ma-
nageriale peril DSC e DG, non si puo dire altrettanto per gli aspiranti DA e DS, riguardo ai quali
sono riscontrabili tre principali orientamenti.

Vi & chiin primo luogo, come la Lombardia, ha deciso che la formazione manageriale non
costituisca requisito d’accesso a tali cariche, ma consente 'acquisizione di tale certificazio-
ne anche successivamente alla nomina.

Vi & chi, in secondo luogo, ha ritenuto preferibile che I'accesso alla carica di DS sia su-
bordinato al conseguimento del certificato di formazione manageriale, ma ha deciso che
I'accesso alla carica di DA non richieda come requisito tale certificazione che pud, invece,
essere acquisita successivamente all'incarico.

Vi &, infine, chi subordina sia la nomina a DS che a DA all'acquisizione della certificazione
manageriale.

2.3 Gli Accordi Stato-Regioni

L'accordo raggiunto in sede di Conferenza permanente Stato-Ragioni rappresenta lo strumento
con il quale Governo e Regioni coordinano I'esercizio delle rispettive competenze e lo svolgi-
mento di attivita di interesse comune in attuazione del principio di leale collaborazione, al fine
realizzare obiettivi di funzionalita, economicita ed efficacia dell’azione amministrativa.

A tale strumento si & fatto ricorso, ad oggi, in tre occasioni (negli anni: 2000, 2003 e
2019) al fine di addivenire all'individuazione di una disciplina condivisa circa gli aspetti ca-
ratterizzanti della formazione manageriale.

[l primo Accordo registrato in materia, risale al 29 marzo 2000 e ha ad oggetto I'individua-
zione di una disciplina relativa alla formazione dei direttori generali di azienda sanitaria (DG).
Tale Accordo viene recepito a livello governativo con I'approvazione del decreto Ministero
della Sanita dell'l agosto 2000.

In particolare, il decreto ribadisce il dettato normativo nazionale fissando con periodicita
biennale I'organizzazione dei corsi da parte delle Regione, i quali devono avere durata non
inferiore alle 120 ore; i programmi formativi dei corsi per DG riguardano prioritariamente le
tematiche riferite alle aree di sanita pubblica, organizzazione e gestione dei servizi sanitari,
gestione economico-finanziaria, risorse umane e organizzazione del lavoro. La didattica in
presenza pud essere integrata con la formazione a distanza per un massimo del 50% del
monte orario; le certificazioni finali sono rilasciate sulla base di quanto attestato dai respon-
sabili delle Regioni e delle Province autonome e dai legali rappresentanti delle istituzioni
pubbliche o private accreditate che hanno tenuto i corsi.

A tale Accordo ne segue uno successivo il 10 luglio 2003, con cui Stato e Regioni indivi-
duano le «linee guida> da osservare nel regolare la formazione della dirigenza sanitaria di
I livello (DSC); tali linee sono utili ai fini del riconoscimento reciproco tra Regioni delle atte-
stazioni manageriali emesse per i DSC e individuano le condizioni di massima che devono
essere garantite rispetto all'organizzazione ed erogazione dei corsi.
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In tale accordo, diversamente da quanto contenuto nel DPR n. 484/1997 non si fa riferi-
mento alla direzione sanitaria aziendale (DS) se non nella normativa richiamata del D.Igs. n.
502/1992 e succ. art. 16 quinques che riguarda sia la formazione manageriale per la dire-
zione sanitaria, sia quella per la dirigenza di Il livello; non risulta pertanto chiaro se 'ambito
di applicazione dell’Accordo sia riservato alla formazione dei soli dirigenti di struttura com-
plessa, gli unici specificamente indicati come destinatari dello stesso, ovvero riguardi anche
i direttori sanitari. Proprio la difficile intellegibilita dell’ambito di applicazione delle «linee gui-
da» ha contribuito a causare la richiamata differenza nell’'organizzazione dei corsi di forma-
zione, dato che taluni, ritenendole applicabili a tutti i sanitari, hanno previsto un corso unico
da riservare ai dirigenti sanitari, sia DS che DSC, mentre altri, ritenendo I’Accordo applicabile
solo per |la formazione dei dirigenti di struttura complessa, hanno regolato la formazione dei
DS estendendo loro la disciplina prevista per i direttori generali (Regione Lombardia, come si
vedra nel prossimo paragrafo).

L'organizzazione dei corsi per la dirigenza di Il livello, |la cui durata minima & di 100 ore,
analogamente all’Accordo precedente, € rimessa alle Regioni, le quali possono anche avva-
lersi delle universita. Le tematiche prioritariamente affrontate sono afferenti a quattro macro
moduli: organizzazione e gestione dei servizi sanitari, indicatori di qualita dei servizi — sanita
pubblica, gestione delle risorse umane, criteri di finanziamento e agli elementi di bilancio e
controllo; la didattica in presenza puo essere integrata con la formazione a distanza per un
massimo del 30% del monte orario.

[l superamento del corso e, di conseguenza, il rilascio della relativa certificazione € su-
bordinato al superamento di un colloquio finale, unitamente alla discussione di un elaborato
davanti a una apposita commissione costituita secondo le modalita individuate dalla Regio-
ne e della quale dovranno far parte, comunque, i docenti del corso. Il certificato di formazio-
ne manageriale rilasciato in copia unica, riporta secondo il modello allegato all’Accordo del
2003, la sottoscrizione del direttore del corso, del legale rappresentante dell’ente gestore e
dell’assessore competente.

La Conferenza Stato-Regioni con I'Accordo del 16 maggio 2019, & tornata recentemente
a occuparsi di formazione manageriale e lo ha fatto al fine di rivedere la disciplina della for-
mazione da riservare agli aspiranti direttori generali (DG}, superando in toto I’Accordo del 29
marzo 2000 (recepito con il decreto del Ministero della Sanita dell’1 agosto 2000).

In particolare, & previsto che le Regioni organizzino biennalmente i corsi, anche avvalen-
dosi delle universita o altri soggetti privati o pubblici previo accreditamento degli stessi, e
che la durata dei corsi non possa essere inferiore a 200 ore e protrarsi per un periodo supe-
riore a 12 mesi.

Vengono ampliate, coerentemente con il prolungamento della durata del corso (non 120
ore], le aree tematiche di apprendimento articolandole in: «quadro istituzionale», «gestio-
ne degli acquisti e delle risorse economico finanziarie», «gestione delle risorse umane e
benessere organizzativo», «servizi assistenziali», «qualita e organizzazione per reti e pro-
cessi organizzativi», «valutazione delle performance, con particolare riferimento ai direttori
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di struttura complessa», «innovazione tecnologica e digitalizzazione>, «comunicazione e
umanizzazione delle cure», «assistenza sanitaria nellUE — fondi comunitari>», «anticorru-
zione — trasparenza- privacy», «project management e project working»; la formazione a
distanza non puo superare il 20% del monte ore complessivo del corso.

Altermine del corso i partecipanti che abbiano preso parte ad almeno I'80% del monte ore
sono ammessi a un colloquio finale vertente sull'analisi di quanto trattato e sulla discussio-
ne di un «project work> elaborato dal partecipante stesso (a livello individuale o di gruppo).

Con il superamento dell’esame finale viene rilasciata al corsista apposita certificazione,
recante gli estremi dell’atto regionale con cui € stato attivato il corso, e sulla base delle atte-
stazioni dei responsabili delle Regioni e delle Province autonome e dei legali rappresentanti
delle istituzioni pubbliche o private accreditate che hanno gestito i corsi.

2.4 La disciplina lombarda

[1D.Igs. n. 502/1992 e succ. mod. all’ex art. 3 bis stabilisce che «i direttori generali nominati
devono produrre, entro 18 mesi dalla nomina, il certificato di frequenza del corso di formazio-
ne in materia di sanita pubblica e di organizzazione e gestione sanitaria. | predetti corsi sono
organizzati e attivati dalle Regioni, anche in ambito interregionale e in collaborazione con le
universita o altri soggetti pubblici o privati accreditati».

Analogamente il DPR n. 484/1997 nell’art. 15 «Disposizioni finali e transitorie> dispone che:
«fino all'espletamento del primo corso di formazione manageriale l'incarico di direzione sanitaria
aziendale e gli incarichi di secondo livello dirigenziale sono attribuiti senza I'attestato di formazio-
ne manageriale, fermo restando I'obbligo di acquisire I'attestato nel primo corso utile>.

La Lombardia & tra le prime Regioni a dar seguito alla volonta del legislatore nazionale
istituendo con la DGR n. 43413/1399, come unita organizzativa dell'lstituto Regionale Lom-
bardo di Formazione per 'Amministrazione Pubblica (I.R.e.F.}, la Scuola di Direzione in Sanita
(S.D.S.), la quale aveva la precipua funzione di dare esecuzione al D.Igs. n. 502/1992 e DPR
n. 484/1997 e formare una classe dirigente apicale idonea a soddisfare le esigenze di effi-
cientamento, le quali, come si & detto, sottendono le riforme sanitarie degli anni Novanta.

Conla DGR n.257/2000 Regione affida per'anno 2000-2001 a S.D.S. 'organizzazione ed
erogazione dei primi corsi di formazione manageriale, riservati ai dirigenti di struttura com-
plessa («corsi DSC>), alle direzioni sanitarie («corsi DS>») e alle direzioni generali («corsi
DG>). Vi & quindi da sottolineare che in occasione dei primi corsi organizzati da S.D.S., vi &
una tripartizione della formazione, prevedendosi corsi ad hoc per DSC, DS e DG.

Nell’anno successivo, Regione delibera un forte aumento dell'offerta formativa, in un’ot-
tica di specializzazione del percorso di formazione, il corso «DSC», viene tripartito in «corso
DSC area territoriale>», «corso DSC area ospedaliera», «corso DSC area servizi»; il «corso
DS», scompare a vantaggio di un unico corso riservato a direttore sanitario (DS), direttore
amministrativo (DA] e direttore sociale. Resta invariato il corso ad hoc riservato alla forma-
zione del direttore generale (DG).
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Come si pud notare, la Regione, integrando il dato normativo nazionale che nulla dispo-
neva sulla formazione del direttore amministrativo, prevede fin dai primi di anni di organizza-
zione dei corsi, un obbligo di formarsi in capo a quest’ultimo, analogamente a quanto previ-
sto dal DPR n. 484/1997 per il direttore sanitario.

Nel 2003 il panorama formativo subisce un importante mutamento con 'eliminazione
del corso per DG e la previsione di un unico corso riservato a tutti i direttori d’azienda sani-
taria: nasce il «corso DIAS»; anche la formazione DSC viene parzialmente ridimensionata,
articolandola in due sotto-percorsi formativi: «corso DSC area territoriale (DSCT)», «corso
DSC area ospedaliera (DSC0)> (articolazione che restera fino al 2011/2012, anno a partire
dal quale il «corso DSC> sara unificato).

Quindi, dal 2003 la tripartizione che aveva caratterizzato i corsi di formazione erogati nel
biennio precedente scompare a vantaggio di una bipartizione del percorso formativo, «corsi
DSC» riservati al personale sanitario che svolge o & interessato a ricoprire il ruolo di dirigente
struttura complessa, e «corsi DIAS>» funzionali a formare i direttori generali e sanitari, am-
ministrativi e sociali. La previsione di un corso unico per i direttori d’azienda sanitaria, porta
con sé anche I'estensione a tutti i direttori della possibilita di conseguire il certificato mana-
geriale nei 18 mesi successivi alla nomina, come previsto legislativamente per il direttore
generale ex art. 3-bis, c. 4, D.Igs. n. 502/1992.

La decisione regionale di articolare la formazione dei professionisti in due percorsi au-
tonomi viene giustificata dal fatto che i corsi hanno fondamento giuridico differente, il corso
DSC nel DPR n. 484, il corso DIAS nel D.Igs. n. 502/1992, all’esito dei quali vengono emesse
due certificazioni differenti, certificazione DSC e certificazione DIAS, che consentono di svol-
gere ruoli professionali diversi; aspetto non di poco conto se si considera che il dirigente di
struttura complessa, dotato di certificazione manageriale DSC, nel sistema lombardo non
puo ricoprire la carica di direttore sanitario senza dotarsi di certificazione DIAS e viceversa.

Se e vero, pero, che la disciplina nazionale sembra contemplare percorsi normativi di-
versi riservati a professionisti che svolgono ruoli differenti, si deve, inoltre, rilevare che la
scelta regionale di articolazione dei corsi di formazione nei due descritti percorsi non sem-
bra interamente coerente con il dato normativo nazionale, il quale, come si & avuto modo
di apprezzare, sembra dare preferenza per 'apparentamento della formazione dei profes-
sionisti sanitari, DSC e DS cosi come emerge dal DPR n. 484/1997, e per lasciare ai DG una
formazione ad hoc; nulla, come gia ricordato, € previsto fino al 2016 a livello nazionale perla
formazione dei DA, e, anche dopo la previsione di un obbligo formativo in capo a questi, viene
lasciato alla discrezionalita della Regione stabilire se quest’ultimo sia tenuto, ex art. 3-bis,
c. 9, D.Igs. n. 502/1992 «alla frequenza del corso di formazione programmato per il conferi-
mento dell'incarico di direttore generale o del corso di formazione manageriale di cui all’art.
¢ del decreto del Presidente della Repubblica 10 dicembre 1997, n. 484, o di altro corso di
formazione manageriale appositamente programmato».

Senza inoltrarsi nel merito della formazione offerta, non si pud non rilevare come i corsi
abbiano un contenuto in larga parte sovrapponibile e il corso DIAS si distingua da quello DSC
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essenzialmente per la presenza di ulteriori temi trattati; sara proprio tale considerazione,
come a breve si dira, che indurra la Regione nel 2019 a introdurre il «corso integrativo>,
corso che consente a chi abbia conseguito un certificato DSC di ottenere il certificato DIAS
attraverso un’integrazione del suo percorso formativo, senza ripetere argomenti gia trattati.

Infine, loscurita del legislatore nazionale nell’individuare coloro che possono accedere ai
corsi di formazione & agevolmente superato a livello regionale eliminando qualsiasi barriera
allingresso e consentendo a chiunque interessato, anche se in assenza di alcuni requisi-
ti professionali previsti dalla normativa nazionale, di frequentare i corsi. Tuttavia, i requisiti
d’accesso nazionali non vengono del tutto ignorati in quanto funzionali a determinare una
preferenza di partecipazione ai corsi in caso di sovrannumero.

Dopo i primi anni di attivazione dei percorsi formativi e la loro stabilizzazione nei due ci-
tati corsi di formazione, si pone all’attenzione di Regione Lombardia e di S.D.S. la necessita di
dare seguito a quanto previsto dall’art. 7, c. 1, DPR n. 484/1997, che fissa in 7 anni la validita
nel tempo del certificato manageriale, e dare avvio ai primi corsi per rivalidare i predetti titoli
formativi.

In realta '’Accordo Stato-Regioni del 10 luglio 2003, riservato alla formazione manageria-
le per il Il livello dirigenziale sanitario, stabiliva che «ferma restando, per i fini di cui all’art.
16-quinquies del D.Igs 502/92 e s.m, la validita del certificato di formazione conseguito se-
condo i criteri di cui al presente accordo, il dirigente sanitario @ comunque tenuto a parteci-
pare con esito positivo ai corsi di formazione continua [ ...] organizzati dalle Regioni e dal-
le Province autonome nei trienni successivi alla data di conseguimento del certificato
medesimo».

Le due disposizioni risultano in contraddizione, da una parte il DPR n. 484/1997 stabili-
sce una validita di 7 anni per i certificati DS e DSC, dall’altra ’Accordo Stato-Regioni del 2003
mantiene la validita del certificato DSC, rinviando il professionista sanitario a corsi di forma-
zione continua nell’ambito manageriale con cadenza triennale.

Siaprono quindi 2 interrogativi: 1) quali certificati debbano essere rivalidati; 2) con quale
cadenza rivalidare i certificati una volta emessi.

Rispetto alla prima questione, le opzioni astrattamente percorribili erano due: ritenere
che a «scadere» fossero solamente i certificati rilasciati ai sanitari, visto che la validita con-
templata dal DPR n. 484/1997 e dall’Accordo Stato-Regioni del 2003, riguarda solo la forma-
zione dei professionisti sanitari, oppure ritenere la norma sulla validita come disposizione
di carattere generale e considerare sottoposti a termine di validita tutti i certificati emessi.

Regione Lombardia con la DGR n. 10803/2009, delibera che introduce la rivalidazione
della formazione manageriale, opta per la seconda interpretazione, e inoltre recepisce la du-
rata della validita dei certificati dal DPR n. 484/1997 disponendo che: «in considerazione
della similitudine della tipologia degli attestati (DSC e per DIAS) per entrambi & stabilita una
validita di 7 anni dalla data del rilascio».

Oltre a questa sintetica disposizione a riguardo, la DGR non entra nel merito del contenuto
e delle modalita di erogazione del corso di rivalidazione; tali aspetti vengono, invece, regolati
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da linee guida approvate da S.D.S., che individuano le modalita di organizzazione e gestione
dei corsi che vengono affidati a enti di formazione previa richiesta a S.D.S. di accreditamento.

Le modalita di accreditamento del corso e il suo contenuto saranno riviste piu di recente
con decreto n. 992/2018 adottato dal’Accademia di formazione per il servizio sociosanitario
lombardo — PoliS-Lombardia (che sostituisce S.D.S. dal 2015). Pit nello specifico, il decreto
fornisce indicazioni rispetto alla durata e a un programma minimo obbligatorio, e riafferma
che I'erogazione del corso avviene tramite accreditamento a istituzioni pubblici o private di
riconosciuta rilevanza. Inoltre, si decide di uniformare il percorso formativo dei rivalidandi a
quello dei partecipanti ai percorsi DSC e DIAS, prevedendo all’esito del corso la somministra-
zione ai candidati di un test di apprendimento e la discussione di un progetto da loro predi-
sposto dinnanzi a una commissione valutativa appositamente nominata da Accademia.

La DGR n. 10803/2009, oltre a occuparsi di rivalidazione, introduce un’importante evo-
luzione regionale nella disciplina della formazione, in quanto, superando quello che fino ad
allora era stato un punto fermo, ossia che la formazione manageriale obbligatoria dovesse
essere direttamente o indirettamente erogata da S.D.S., ha previsto la possibilita peri profes-
sionisti sanitari di richiedere che i corsi di formazione o master universitari da loro conseguiti
presso enti terzi, purché dotati di certe caratteristiche contenutistiche e di durata, fossero
equiparati ai percorsi di formazione DSC. L'accoglimento di tale richiesta di riconoscimento
era subordinato al superamento di un test di apprendimento e alla discussione di un project
work di carattere manageriale davanti a un’apposita commissione di valutazione.

La previsione dell’istituto delle c.d. equipollenze aveva nelle intenzioni regionali uno sco-
po ben preciso: consentire a professionisti che avessero frequentato corsi di alto livello in
management sanitario, di non ripetere un percorso formativo di analogo contenuto presso
S.D.S. ma, previo vaglio di non semplice applicazione delle effettive conoscenze e competen-
ze maturate, acquisire la certificazione manageriale DSC, superando le prove finali previste.

Con la riforma sanitaria realizzata con L.R. n. 23/2015, il legislatore regionale, nel’am-
bito di un intervento di riorganizzazione del sistema sanitario adotta due principali dispo-
sizioni che incidono sulla formazione manageriale: istituisce, ex art. 17-bis, 'Accademia
di formazione per il servizio socio sanitario lombardo (AFSSL) la quale, come anticipato,
sostituisce S.D.S. inglobandone le funzioni; affianca alle tre cariche apicali la figura del di-
rettore sociosanitario (DSS), il quale, analogamente agli altri direttori, & tenuto a formarsi
managerialmente.

Sulla disciplina della formazione manageriale regionale impatta il D.Igs. n. 171/20186,
che, modifica sotto due principali aspetti la normativa nazionale in materia di formazione.

In primo luogo, come si & detto, viene abrogato I'art. 3-bis del D.lgs. n. 502/1992, e, in
sostituzione, viene previsto che l'iscrizione all’elenco nazionale degli idonei alla nomina di
direttore generale sia subordinata al conseguimento della certificazione manageriale.

In secondo luogo, viene prevista la formazione obbligatoria per il direttore amministrati-
vo, senza specificare se la certificazione manageriale sia analogamente a quanto previsto
per il DG prerequisito all’accesso alla carica.
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Dell'impatto di tale D.lgs. sulla previgente normativa nazionale si & gia dato conto for-
nendo un sintetico panorama di come le Regioni hanno attuato tale riforma legislativa, ora
bisogna individuarne le conseguenze sul sistema regionale lombardo.

Si & gia detto che la Lombardia aveva fin da subito previsto la formazione obbligatoria
per il direttore amministrativo, con la conseguenza che sotto tale aspetto 'intervento nazio-
nale nulla aggiunge al quadro regionale; tuttavia, la Lombardia non era intervenuta specifi-
camente sul momento (se prima o dopo la nomina) in cui i DA e DS erano tenuti a formarsi
ma, estendendo analogicamente 'ambito applicativo dell’art. 3-bis, c. 4, D.Igs. n. 502/1992,
riteneva applicabile a tutti i direttori d’azienda sanitaria la disciplina prevista per il DG, che
consentiva di formarsi managerialmente entro un termine di 18 mesi dalla nomina.

E evidente che I'abrogazione dell’art. 3-bis impatti in primo luogo sui direttori generali, per
iqualiil D.Igs.n. 171/2016 prevede la certificazione della formazione come prerequisito alla
nomina, ma inevitabilmente anche sulla formazione dei direttori sanitari e amministrativi, ai
quali per analogia era fino ad allora estesa la disciplina prevista peril DG.

Inoltre, il D.Igs. n. 171/2016 disciplinando la formazione del DG non faceva alcun cenno
alla scadenza del titolo, di qui I'interrogativo circa I'estendibilita della disciplina prevista dal
DPR n. 484/1997, che prevede la durata settennale dei certificati manageriale rilasciati ai
sanitari, a tutte le certificazioni.

Al fine di assumere una posizione chiara sugli interrogativi aperti dall'intervento del legi-
slatore nazionale e per dare, pil in generale, organicita alla materia della formazione mana-
geriale in Lombardia, la Regione approva I'l aprile 2019 la DGR n. 1459.

Tale delibera oltre a ribadire I'esistenza di un unico corso, di minimo 120 ore, funzionale
a formare tutti i componenti delle Direzioni strategiche e un corso di minimo 100 ore volto
a formare i dirigenti di struttura complessa, opta per non richiedere la certificazione mana-
geriale come prerequisito alla nomina a DA e DS e DSS, come invece richiesto per i DG, ma
consente un termine di 12 mesi dalla nomina per conseguire tale certificazione.

La scelta di prevedere un termine di 12 mesi entro cui maturare la richiesta competenza
manageriale non & certo casuale, ma & frutto di una duplice valutazione: da un lato, la scelta
di evitare di gravare eccessivamente sul professionista, dall'altra di prevedere un termine
entro cui formarsi che avesse appiglio normativo; di qui la scelta di estendere il termine per
formarsi previsto per i dirigenti di struttura complessa anche ai componenti delle Direzioni
strategiche non interessate dalle modifiche introdotte dal D.Igs. n. 171/2016.

Quanto alle modalita di erogazione dei «corsi DIAS» e «corsi DSC>, |a delibera consen-
te ad AFSSL sia di formare direttamente i professionisti, sia di accreditare, analogamente a
quanto previsto per i «corsi dirivalidazione>, 'erogazione dei corsi alle universita lombarde,
a seguito di una definizione concordata degli obiettivi formativi, del programma e delle do-
cenze con AFSSL, al fine di garantire i piu alti livelli di formazione. Accademia gestisce la fase
valutativa e certificatoria di concerto con la Direzione Generale Welfare.

La DGR si occupa anche di regolare 'organizzazione ed erogazione dei corsi di rivalida-
zione del certificato manageriale, confermando una durata minima dei corsi di 56 ore e la
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possibilita di accreditare gli eventi formativi presso istituzioni pubbliche e private di rico-
nosciuta rilevanza. Il provvedimento regionale fa inoltre chiarezza sulla rivalidazione della
formazione manageriale e sui professionisti tenuti a rivalidare il titolo manageriale e, su-
perando l'orientamento fino ad allora osservato, riserva tale onere, in attuazione di quanto
previsto dal DPR n. 484/1997, ai soli professionisti sanitari (DSC e DS), mentre esclude la
necessita di rivalidare per tutti gli altri componenti delle Direzioni strategiche (DG, DA, DSS).
Tale scelta risulta condivisibile, dato che se prima del 2016 potevano sussistere dubbi sulla
estendibilita della disciplina di cui all'art. 7 DPR n. 484/1997, la previsione di una disciplina
ad hoc per il direttore generale (D.Igs n. 171/2016), la quale non contempla alcuna neces-
sita di rivalidazione, non puo ritenersi certamente una lacuna del legislatore nazionale, ma
una scelta consapevole di non prevedere una scadenza per tale certificato. Analoga discipli-
na, in assenza di una disposizione nazionale ad hoc, viene estesa ai direttori amministrativi
e ai direttori sociosanitari.

Una conferma di tale interpretazione trova supporto anche nel «Manuale sulla forma-
zione continua del professionista sanitario» approvato dall’Agenas (Agenzia Nazionale peri
servizi sanitari) e in vigore dall'l gennaio 2019, il cui paragrafo 3 dedicato all'istituto dell’e-
sonero cita: «la misura dell’esonero dall’'obbligo formativo triennale & calcolata come ridu-
zione di un terzo per ciascun anno di frequenza, previa specifica richiesta da parte del pro-
fessionista [ ...] ai seguenti corsi [ ...] corso di formazione manageriale, ai sensi dell'articolo
16-quinquies del D.Igs. n. 502/92 e successiva rivalidazione degli stessi». Tale previsione
e di fatti relativa alla sola formazione manageriale per la direzione sanitaria e la dirigenza
sanitaria di Il livello nellambito delle categorie dei medici, odontoiatri, veterinari, farmacisti,
biologi, chimici, fisici e psicologi.

La DGR n. 1459/2019 & altresi, occasione per approvare da parte di Accademia — Po-
[iS-Lombardia, con decreto n. 756 del 14 agosto 2019, le linee guida per 'accreditamento
dei corsi manageriali DSC e dei corsi di rivalidazione, riportanti i criteri di accreditamento, i
soggetti che possono erogare i corsi (universita lombarde nel caso dei corsi DSC, anche isti-
tuzioni pubbliche e private di riconosciuta rilevanza per i corsi di rivalidazione), gli obiettivi
e i contenuti da garantire, le modalita di valutazione e certificazione; la delibera del 2019
provvede inoltre ad abrogare la DGR n. 10803/20089 che prevedeva [l'istituto delle «equipol-
lenze> dei certificati manageriali.

[l provvedimento inoltre, introduce un ulteriore percorso formativo manageriale accanto
ai corsi DSC, corsi DIAS e corsi di rivalidazione, ossia il gia richiamato corso integrativo; tale
novita formativa introdotta per consentire a chi avesse un certificato DSC in corso di validita
di acquisire una certificazione DIAS attraverso la trattazione di tematiche specifiche che ca-
ratterizzano la formazione dei direttori, trova giustificazione, come gia accennato, nel fatto
che i programmi di formazione dei dirigenti di struttura complessa e dei direttori d'azienda
fino al nuovo Accordo Stato-Regioni del 16 maggio 2019, fossero in larga parte coincidenti.

La tendenziale sovrapponibilita dei programmi formativi dei «corsi DSC> e «corsi DIAS»,
ha, inoltre, spinto Regione a rivedere il rapporto tra i due percorsi formativi, non piu pensati
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come autonomi gli uni rispetto agli altri, ma complementari, con la conseguenza che il su-
peramento del «corso DIAS» consente al corsista di ottenere il rilascio di una certificazione
valida anche per poter svolgere le funzioni di dirigente di struttura complessa nella propria
Regione o in altri sistemi regionali. In altri termini all’esito del percorso riservato ai direttori
d’azienda, al candidato viene rilasciato un certificato riportante sia la normativa che regola i
corsi per direttori generali e le direzioni apicali (D.Igs. 171/2016), sia quella che regola i corsi
per i dirigenti di struttura complessa, i DSC (DPR n. 484/1997), attestante I'acquisita capaci-
ta manageriale a svolgere entrambi i ruoli.

In questo modo, viene in parte superato il dualismo interpretativo sulla normativa di
rilascio della certificazione manageriale per i direttori sanitari, ovvero ai sensi del DPR n.
484/1997 oppure ai sensi del D.Igs. n. 171/2016; il nuovo corso DIAS lombardo permette
di partecipare alle procedure di nomina per i direttori sanitari, sia che le Regioni richiedano
una certificazione manageriale per DS e DSC, sia che richiedano una certificazione analoga a
quellarilasciata per i direttori generali.

[l nuovo Accordo Stato-Regioni del 16 maggio 2019, successivo all’approvazione della
DGR n. 1459/2019, pone in discussione 'organizzazione del corso DIAS lombardo, di fatto
cambia la durata che viene elevata a 200 ore e cambiano i contenuti, fermo restando che i
corsi possono essere organizzati e attivati almeno con cadenza biennale dalle Regioni.

Si & reso pertanto necessario recepire con DGR il succitato Accordo, abrogando la DGR n.
1459/2019 e introducendo le opportune modifiche rispetto ai corsi DIAS e ai corsi integrativi;
viene quindi approvata la DGR n. 3988 del 14 dicembre 2020 che dispone che il corso DIAS
abbia una durata minima di 200 ore e il corso integrativo di almeno 100 ore; le aree e i conte-
nuti formativi vengono adeguati a quanto previsto dall’Accordo del 2019, avendo cura di sod-
disfare non solo i requisiti di legge, ma anche di garantire 'acquisizione delle competenze
adeguate allo sviluppo del sistema regionale. Rimangono invariate rispetto alla precedente
DGR del 2019: le caratteristiche e le durate minime dei corsi per DSC (100 ore] e dei corsi di
rivalidazione (56 ore), nonché le tempistiche per il conseguimento del certificato DSC (12
mesi) e DIAS per DS, DA, DSS (12 mesi) e infine 'obbligatorieta in merito alla rivalidazione
ogni 7 anni dei titoli formativi per I'incarico di dirigente di struttura complessa e di direttore
sanitario.

Sempre nell’ambito della formazione manageriale, anche la recente legge regionale 14
dicembre 2021, n. 22, dispone in merito a quella richiesta ai direttori del distretto ante no-
mina (requisito in ingresso) e post nomina (formazione obbligatoria), inserendo il c. 7-bis,
allart. 7-bis della legge regionale n. 33/2009.

Piu precisamente, la nuova disposizione stabilisce quanto segue: «i direttori nominati
sono tenuti a produrre, entro 18 mesi dalla nomina, I'attestato della formazione manageriale
per dirigente di struttura complessa (DSC) ai sensi del decreto del Presidente della Repubbli-
ca 10 dicembre 1997, n. 484>

Pertanto, il certificato DSC rappresentera il titolo formativo idoneo per ricoprire il ruolo
non solo di dirigente di struttura complessa, ma anche di direttore del distretto.
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2.5 Alcune questioni

Relativamente alla scadenza settennale dei certificati manageriali per i professionisti sani-
tari, la DRG n. 3988 del 14 dicembre 2020, in considerazione della situazione emergenziale
creatasi a partire dai primi mesi del 2020, ha previsto alcune disposizioni transitorie e finali
a tutela dei certificati DSC e DIAS (per il ruolo di DS) scaduti nel Il semestre 2019 e nell’an-
no 2020, permettendo ai professionisti di rivalidare il certificato sino a dicembre 2021; nel
2022 andra a regime la nuova tempistica per la rivalidazione, i 7 anni di validita (pit 6 mesi),
cosi come disposta dal provvedimento regionale; per il protrarsi del’'emergenza tuttavia, €
possibile che alcuni professionisti, il cui numero & di difficile previsione, non siano riusciti a
ottemperare agli obblighi formativi nei tempi previsti e che di conseguenza gli interessati si
trovino nella condizione di frequentare un nuovo corso di base. Qualora o per numero o per
tipologia si presentassero tali casi, si renderebbe necessario rivalutare la questione.

La recente legge regionale n. 22/2021, con lintroduzione della formazione manageriale
DSC obbligatoria a seguito della nomina del direttore del distretto, pone altre questioni che
possiamo ricondurre a quattro principali ambiti: la formazione ante nomina quale requisito
d’'ingresso; la formazione obbligatoria DSC post nomina e i relativi criteri di accesso al corso;
I'idoneita del certificato DIAS lombardo a valere dal 2019 per ricoprire I'incarico di direttore
del distretto; e infine il numero di mesi disponibili per il conseguimento dell’attestazione ma-
nageriale DSC.

In primo luogo, rispetto alla formazione ante nomina, la legge all’art. 10 che modifica I'art.
7-bis della legge n. 33/2009 introducendo il c. 7-bis, dispone che «il direttore del distretto &
scelto fra soggetti, anche medici convenzionati da almeno 10 anni, che abbiano maturato
una specifica esperienza nei servizi territoriali e un’adeguata formazione. In caso di nomi-
na di medici convenzionati gli stessi devono essere in possesso di un’adeguata formazione
manageriale».

[I D.Igs. n. 502/1992 e succ. modd. all'art. 3 sexies, c. 3 prevede che «['incarico di di-
rettore di distretto € attribuito a un dirigente dell'azienda, che abbia maturato una specifica
esperienza nei servizi territoriali e un’adeguata formazione nella loro organizzazione, oppure
a un medico convenzionato, da almeno dieci anni».

Pertanto, pur non essendo prevista una formazione manageriale obbligatoria, il legisla-
tore aveva gia previsto un'adeguata formazione qualora fosse nominato un dirigente dell’a-
zienda, presupponendo che il medico convenzionato da almeno 10 anni ne fosse gia in pos-
sesso; la legge regionale n. 22/2021 invece, richiede, al di |a che il direttore del distretto
possa essere nominato tra i dirigenti di azienda o altri soggetti o tra i medici convenzionati,
che tutti questi professionisti possiedano un’adeguata formazione in ingresso, che eviden-
temente sara regolata nelle caratteristiche e nei criteri di valutazione, con successive linee
guida o atti formali. Non solo, il nuovo comma 7-bis stabilisce anche che «in caso di nomi-
na di medici convenzionati gli stessi devono essere in possesso di un’adeguata formazione
manageriale», pertanto al medico convenzionato viene richiesta un’adeguata formazione
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manageriale pregressa, anch’essa da definire con successivi atti, data invece per acquisita
negli altri soggetti «nominabili» come per esempio i dirigenti di azienda, i quali, gia inseritiin
un’organizzazione, sono portati a collaborare con una rete di persone e di servizi, gestendo
in taluni casi anche budget e risorse umane.

Rispetto alla seconda questione, ossia la formazione manageriale obbligatoria post no-
mina e i criteri di accesso al corso preposto, il legislatore regionale dispone come gia in-
trodotto che: «i direttori nominati sono tenuti a produrre, entro diciotto mesi dalla nomina,
I'attestato della formazione manageriale per dirigente di struttura complessa (DSC) ai sensi
del decreto del Presidente della Repubblica 10 dicembre 1997, n. 484».

Risulta quindi evidente che tutti i nominati, stante la formazione pregressa e qualsiasi
profilo professionale essi ricoprano, sanitario o tecnico-amministrativo, saranno tenuti a fre-
quentare e superare un corso di formazione manageriale DSC. Il DPR n. 484/1997 lo riserva
ai fini della direzione sanitaria e della dirigenza di Il livello, a medici, veterinari, farmacisti,
odontoiatri, biologi, chimici, fisici e psicologi, in possesso di una certa anzianita di servizio
ed esperienza professionale, nulla & scritto sull’'obbligatorieta del corso DSC per i profili non
sanitari; & anche vero che il corso DSC lombardo, fa valere come precedentemente illustrato,
i criteri nazionali solo quando si verifichi un esubero di richieste, di fattila DGR n. 3988/2020
al paragrafo 4 cita «per i corsi DSC in caso di domande eccedenti i posti disponibili, hanno
precedenza, nell'ordine: 1) quanti sono in carica e necessitano di acquisire il certificato 2)
quanti in possesso dei requisiti ai sensi del DPR n. 484/1997».

L'obbligatorieta del corso DSC per i direttori del distretto anche per profili non sanitari, sem-
bra quindi trovare fondamento nella necessita che gli stessi acquisiscano o rinforzino quelle
conoscenze e competenze gestionali, organizzative e di direzione, proprie di un dirigente di
struttura complessa, prefigurandosi un sostanziale «apparentamento> delle due figure sia nei
termini retributivi e per quanto possibile nei criteri e requisiti delle procedure di nomina.

Fin qui quanto previsto per il corso DSC; Regione Lombardia nel 2019 con la DGR n. 1459
e a seguire nel 2020 con la DGR n. 3988, ha disciplinato il nuovo corso DIAS (direttore di
azienda sanitaria), che in uscita matura un certificato valevole sia ai sensi della normativa
nazionale per le direzioni apicali (DG, DS, DA, DSS), D.lgs. 171/2016, sia ai sensi della nor-
mativa per le dirigenze di Il livello (DSC), DPR 484/1997. Pertanto, al professionista sani-
tario o tecnico-amministrativo, risulterebbero proposte due tipologie di corso manageriale
idonee per ricoprire l'incarico di direttore del distretto: da una parte il corso DSC gia trattato
e dall'altra il corso DIAS (che ricomprende anche il corso DSC); il superamento di quest'ulti-
mo oltre alla possibilita di ricoprire I'incarico di direttore del distretto, da una parte permette
al professionista sanitario di aspirare in termini di formazione obbligatoria anche a tutte le
direzioni apicali, fermo restando l'obbligo di rivalidare il certificato secondo quanto previsto
dagli articoli 1 e 7 del DPR n. 484/1997; dall’altra, il certificato DIAS in termini di formazione
manageriale, consente al professionista tecnico-amministrativo di ricoprire anche gli incari-
chi di direttore generale, amministrativo e sociosanitario. Sarebbe pertanto a discrezione del
professionista scegliere la tipologia corsuale piu utile alle proprie necessita e aspirazioni.
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Rimane infine la questione relativa alla tempistica disponibile per il superamento del
corso manageriale obbligatorio per il direttore del distretto: se per il dirigente di struttu-
ra complessa il D.Igs. n. 502/1992 e succ. modd. concede 12 mesi per il conseguimento
dell'attestato manageriale dall'inizio dellincarico, con la legge succitata, si stabilisce che per
il medesimo attestato DSC, il direttore del distretto abbia tempo 18 mesi dalla nomina. In
tal modo, vengono attribuiti due regimi temporali differenti per il conseguimento dell’attestato,
aseconda del profilo professionale che sara preso in considerazione dalla procedura di nomina.

Inoltre, la DGR n. 3988/2020, prevede che le direzioni apicali, DS, DA, DSS, a esclusione
del DG, la cui formazione manageriale obbligatoria quale prerequisito & regolata dal D.Igs.
n. 171/2016, abbiano tempo 12 mesi dalla nomina per conseguire il certificato DIAS, con il
superamento di un corso che ha una durata minima di 200 ore, ossia il doppio di quanto pre-
visto per legge per il corso DSC che ha una durata minima di 100 ore. Per contro, il legislatore
regionale concede ai direttori del distretto 18 mesi dalla nomina per superare il corso DSC. A
benvedere, coerentemente con la legge regionale n. 22/2021, la disciplina, nel’'ambito della
nomina del direttore del distretto e della sua formazione, spetta alle Regioni, come disposto
dal D.Igs. n. 502/1992 e succ. modd. all'art. 3 sexies, c. 4 «la legge regionale disciplina gli
oggetti di cui agli articoli 3-quater, comma 3 e 3-quinquies, commi 2 e 3, nonché al comma
3 del presente articolo, nel rispetto dei principi fondamentali desumibili dalle medesime di-
sposizioni; ove la regione non disponga, si applicano le predette disposizioni».

Resta quindi aperta come conseguenza della legittima discrezionalita regionale, l'inevi-
tabile eterogeneita dei corsi manageriali obbligatori, che a seconda della Regione in cui si
trova a operare, pud comportare per il professionista, obblighi di formazione differenti, basti
pensare ai corsi per i direttori sanitari e i direttori amministrativi; questo limite in fondo offre
anche un’opportunita, quella di differenziare seppure nei limiti imposti dalla legge, I'offerta
formativa e i percorsi di carriera.

In sintesi

La normativa che regola la formazione manageriale socio-sanitaria obbligatoria & il risultato
diunintervento statale e regionale. Accanto a una disciplina di fonte parlamentare che indica
i caratteri generali della formazione del professionista sanitario, si affianca una normativa
regionale che specifica le caratteristiche della formazione del professionista.

Linvitabile assetto prodotto da tale stratificazione normativa & che nel sistema saranno
rinvenibili tante normative quante sono le Regioni, ognuna con le sue specificita. Accanto a
un nucleo comune di disposizioni di fonte nazionale, molto scarne e non sempre chiare e
comprensibili, si affianca una normativa regionale che interpreta il dato normativo nazionale,
lointegra, e, infine, si dota di una struttura per erogare la formazione.

Di qui, 'importantissimo ruolo svolto della Conferenza Stato-Regioni, come luogo per
avvicinare i diversi modelli di formazione regionali, garantendo un percorso formativo il piu
possibile unitario sul territorio nazionale, operazione non sempre facilmente realizzabile.
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Ripasso

1. Quali sono i tre principali livelli normativi che disciplinano la formazione manageriale?

A.La normativa nazionale; gli Accordi in sede di Conferenza permanente per i rapporti
tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano; gli atti adottati
dall’Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali

B. La normativa nazionale; gli Accordi in sede di Conferenza permanente per i rapporti
tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano; leggi e delibere
regionali

C. La normativa nazionale; gli atti adottati dall’Agenzia nazionale per i servizi sanitari
regionali; i regolamenti adottati dai soggetti organizzatori dei corsi

2. In Regione Lombardia, come sono articolati i principali percorsi formativi manageriali ob-
bligatori del professionista?

A. Corsi manageriali per dirigenti di struttura complessa (DSC); corsi per direttori di
azienda sanitaria (per DG, DS, DA, DSS)

B. Corsi manageriali per dirigenti di struttura complessa (DSC) e per direttori sanitari
(DSC); corsi per direttore generale e amministrativo

C. Corsi manageriali per dirigenti di struttura complessa (DSC); corsi per direttori di
azienda sanitaria (per DG, DS, DA)

3. Alla luce dell’'attuale sistema normativo, il corso di formazione manageriale per direttore
generale pud essere conseguito dopo la nomina?

A.Si, il direttore generale ha tempo 18 mesi dalla nomina per conseguire il certificato
in oggetto, ai sensi del D.Igs. n. 502/1992 e succ. modd., art. 3 bis, c. 4

B.Spetta alle Regioni la discrezionalita di stabilire se peril direttore generale, la certifi-
cazione manageriale in oggetto costituisca condizione per essere nominati, oppure
possa essere acquisita anche in un momento successivo alla nomina

C. No, il conseguimento del certificato in oggetto € uno dei requisiti per poter parteci-
pare alla selezione pubblica per la formazione dell’elenco degli idonei alla nomina
di direttore generale, ai sensidel D.Igs.n. 171/2016
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3
Perché formarsi: note sul fabbisogno

Paride Fusaro

3.1 Fare il manager: significato, prassi, conoscenze e competenze

[l dizionario Cambridge online definisce «manager> la persona che & responsabile della ge-
stione di una organizzazione®. Si tratta di una definizione minima, utile per circoscrivere due
tratti essenziali che caratterizzano il lavoro manageriale. Gestione e responsabilita non sono
pero due fini in sé, sono i «contenitori» concettuali a partire dai quali buona parte del lavoro
di un manager pud essere studiato, interpretato e incarnato.

Sapere che quando un professionista «diventa» manager dovra gestire in modo respon-
sabile I'organizzazione in cui lavora, o parte dei processi che la caratterizzano, non & pero
sufficiente né per comprendere cosa sia veramente il management né per essere manager.

Come testimonia la sterminata letteratura sul tema, definire cosa sia il lavoro manageria-
le & infatti una sfida non semplice? che stimola da tempo la comunita scientifica (Lega etal.,
2019). Sotto questo profilo, 'attenzione su cosa sia e come si declini il lavoro manageriale
& stata dedicata agli aspetti piu disparati. Dal punto di vista delle implicazioni economiche,
gli studi si sono sviluppati su due direttrici principali, concentrandosi, da un lato, sulla mi-
surazione del comportamento dei manager (Mintzberg, 1973) e dall’altro sviluppando cate-
gorizzazioni sugli stili di leadership (Dessein e Santos, 2016; Hermalin, 1998, 2007) (cosi
Bandiera et al., 2019). Da lavori come questi, sono state sviluppate teorizzazioni relative a
quali sono le attivita che i manager svolgono, poi ricondotte ad acronimi come POSDCORB?
(Gulick, 1937) e PEACE* (Lega, 2012).

+ «The person who is responsible for managing an organization».

2 Un esempio su tutti & quello citato da H. Mintzberg ne Il lavoro manageriale: «Per anni ho chiesto a gruppi di persone che facevano
questo lavoro ‘Che cosa & successo il giorno in cui sei diventato un manager?’. La risposta & quasi sempre la stessa: uno sguardo
perplesso, un'alzata di spalle e magari una parola come ‘niente’> (p. 17).

3 Planning, Organizing, Staffing, Directing, Co-Ordinating, Reporting e Budgeting.

* Playmaking, Enabling, Aligning, Compromising, Dealing with Equivocality.
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Si tratta di strumenti utili agli osservatori per capire quello che i manager fanno e agli
stessi manager per sapere se nel loro lavoro quotidiano svolgono attivita che anche altri
colleghi si trovano a fare. Superando cosi le teorizzazioni su di un lavoro interamente de-
dicato alla programmazione strategica per mezzo del bagno di realta di un’attivita dal ritmo
serrato fatta di azioni brevi e varie, frammentata, orientata all’'azione e alla gestione di temi
e problemi contingenti e declinata, soprattutto, attraverso il confronto orale e informale e I'af-
fiancamento di colleghi e collaboratori anche con un controllo pil nascosto che apparente
(Mintzberg, 2009).

Se questo &, in estremissima sintesi, quello che, anche in sanita, un manager apicale fa,
esiste una non meno rilevante necessita di conoscere quel che un manager vuole e deve sa-
pere. Non tanto e non solo in relazione a cid che in Italia & indicato dalle disposizioni norma-
tive che, in sanita, regolano 'accesso ai ruoli di direttore generale, amministrativo, sanitario
e sociosanitario, ma piu in generale in relazione ai fabbisogni di conoscenza che riguardano
i manager.

Come ovwvio, il fatto che oltre a «fare qualcosa», un manager «sappia» qualcosa non e
irrilevante, come dimostra uno studio condotto in nove Paesi nel quale si evidenzia che gl
ospedali che si trovano vicino a un’universita che offre corsi di tipo clinico e di natura gestio-
nale hanno piu bassi tassi di mortalita per attacchi di cuore, migliori pratiche manageriali e
manager maggiormente formati (Bloom etal., 2020).

La formazione in sanita, dunque, conta, ma cosa hanno bisogno di sapere i manager per
svolgere al meglio il proprio lavoro?

Secondo quanto elaborato da Pinelli, Rossini et al. (2010), nell'ambito di un approfondi-
mento che ha coinvolto direttamente i direttori generali di aziende sanitarie nazionali, per
i manager apicali della sanita i principali argomenti da approfondire in sede di formazione
sono: le strategie di innovazione e cambiamento nelle organizzazioni complesse; la gestio-
ne della comunicazione interna ed esterna; la gestione dei percorsi ospedale-territorio e di
continuita assistenziale; la clinical governance; i sistemi di valutazione delle performance
aziendali.

Si tratta di una base empirica, che pud essere affiancata alle conoscenze e competenze
individuate per questi ruoli in alcune elaborazioni internazionali.

3.2 Conoscenze e competenze, le proposte di NHS e HLA

Conoscere e schematizzare quello che i manager devono sapere per svolgere al meglio il
proprio lavoro & un’attivita non meno diffusa nella comunita scientifica di quella relativa alla
comprensione di cid che i manager fanno. Anche in questo caso, forse piu che nel primo, cio
vale non solo per i ruoli apicali, ma anche per il middle management, sempre piu oggetto di
attenzione negli ultimi anni in relazione ai modelli organizzativi e al suo sviluppo (Del Vec-
chio et al,, 2017), al’empowerment e alla responsabilizzazione (Furnari et al., 2019] e alla
stessa gestione, sviluppo e valorizzazione delle competenze (Fiaso, 2021).
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E una tendenza che non riguarda solo I'ltalia, ma & diffusa a livello europeo, dove, sia per
il management pubblico in generale che peri managerimpegnati nella sanita, sono state svi-
luppate contestualizzazioni, guide e schemi che ricostruiscono abilita, capacita, conoscenze
e competenze che i manager devono avere. Lo stesso esercizio viene svolto oltreoceano.

La proposta dell’NHS Leadership Accademy

Per quanto riguarda le elaborazioni effettuate nel Vecchio continente, & certamente degna di
segnalazione quella della Leadership Accademy dell’NHS (The Clinical Leadership Compe-
tency Framework, 2011). Pur non trattandosi di una proposta relativa al top management,
essa hail pregio di offrire una schematizzazione chiara di quanto utile per fornire un migliore
servizio ai pazienti e in generale agli stakeholders che si interfacciano con il mondo sanitario
e sociosanitario.

La proposta del’NHS considera 5 domini:

- dimostrare qualita personali;
- lavorare con gli altri;

- gestire i servizi;

- migliorare i servizi;

- impostare la direzione.

Ognuno questi domini viene declinato in quattro categorie a loro volta divise in quattro
competenze che descrivono le attivita o gli outcome che si dovrebbero dimostrare.
A questi elementi si affiancano poi il creare una vision e impostare la strategia.

La proposta dell’HLA statunitense

Spostandoci Oltreoceano, troviamo invece il lavoro compiuto dall’Healthcare Leadership Al-
liance (HLA). Un consorzio® delle principali associazioni americane di amministrazione sa-
nitaria professionale che rappresenta oltre 140.000 professionisti e che ha come obiettivo
quello di perseguire interessi comuni e promuovere il miglioramento delle professioni ma-
nageriali dellhealthcare. E a questo scopo che il consorzio ha elaborato 'HLA Competency
Directory versione 2.0, un «elenco> di competenze trasversali caratterizzanti i profili mana-
geriali del sistema sociosanitario costruito attraverso I'analisi del lavoro e dei contributi degli
esperti delle principali associazioni professionali del’HLA. Le dichiarazioni di competenza di
ciascuna delle associazioni professionali sono classificate nella Directory in base a domini
comuni quali:

® http://www.healthcareleadershipalliance.org/.
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- gestione della comunicazione e delle relazioni;
- leadership;

- professionalita;

- conoscenza delllambiente sanitario;

- competenze e conoscenze aziendali.

L'HLA Competency Directory contiene 232 competenze comuni e 68 competenze piu
specificamente legate a determinati profili. Per ognuno dei domini, I'HLA offre una sintetica
descrizione della abilita a esso correlate e distingue ulteriormente al suo interno una serie
variabile di cluster.

3.3 Conoscenze e competenze in Accademia, il caso delle Direzioni strategiche

L’elaborazione del’HLA & stata messa alla prova nell’ambito della progettazione da parte di
Accademia di un corso manageriale (2019] rivolto alle Direzioni strategiche in carica, diret-
tori amministrativi, sanitari e sociosanitari, e co-progettato con i partecipanti nell’ambito di
un lavoro che ha visto in modo trasversale tra le Direzioni la definizione di due tratti comuni:

- lidentificazione di domande formative afferenti a competenze manageriali trasversali
affiancata a quella di conoscenza piu specifiche, tecniche, legate ai diversi ruoli;

- lidentificazione di domande formative di tipo manageriale & risultata riconducibile a tre
principali direttrici: conoscenze di sistema innovative, organizzazione, comunicazione.

Queste ultime, rilette alla luce del’HLA Competency Directory versione 2.0, possono es-
sere ricondotte ai suoi domini e da essi ai cluster.

A partire da questa constatazione, in sede di progettazione si sono ricondotte le doman-
de formative espresse a una medesima direttrice e dunque a un dominio e a un cluster. |
gruppi di direttori hanno nella maggior parte dei casi espresso fabbisogni simili o identici.

Per quanto riguarda in particolare le direttrici identificate, le domande formative espresse
dai sottogruppi sono state sistematizzate in questo modo:

Conoscenze di sistema innovative:

- fabbisogni relativi ai modelli organizzativi dei sistemi sociosanitari;
- relazioni all'interno e all’esterno della Direzione strategica;

- modalita innovative per il finanziamento di progetti manageriali.



Organizzazione:

- gestione del personale e del rapporto con le cure primarie;
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- innovazione tecnologica e logistica e loro impatto organizzativo.

Comunicazione:

- relazioni con altri soggetti del sistema sociosanitario e piu in generale con I'esterno;

- relazioni e comunicazione interna con i diversi portatori di interessi.

Guardando ai fabbisogni espressi dai direttori in carica nel’ambito dell’'esperienza di or-
ganizzazione del corso qui sintetizzata, & possibile dare corso a unintarsio con i tre contributi
brevemente descritti (Pinelli, Rossini et al.; NHS Clinical Leadership Competency Framework;
HLA Competency Directory) dal quale trarre la conclusione che le proposte sui fabbisogni,
per quanto originali, si caratterizzano perla presenza di temi contigui e talvolta sovrapponibi-
li, rispetto ai quali possono essere annotate 6 macro-aree: saper essere; conoscere e gestire;
innovare; comunicare; organizzare; valutare.

PINELLI, ROSSINI ET AL.

(2010)

CLINICAL GOVERNANCE

STRATEGIE DI INNOVAZIONE E
CAMBIAMENTO ORGANIZZAZIONI
COMPLESSE

GESTIONE COMUNICAZIONE
INTERNA ED ESTERNA

GESTIONE PERCORSI OSPEDALE-
TERRITORIO E CONTINUITA
ASSISTENZIALE

SISTEMI VALUTAZIONE
PERFORMANCE AZIENDALI

NHS CLINICAL LEADERSHIP
COMPETENCY FRAMEWORK
(2011)

dimostrare qualita
personali

impostare la direzione

gestire i servizi

lavorare con gli altri

migliorare i servizi

HLA COMPETENCY
DIRECTORY 2.0 (2010)

leadership

conoscenza ambiente
sanitario

competenze
e conoscenze aziendali

gestione
della comunicazione
e delle relazioni

professionalita

AFSSL
(2019)

conoscenze di
sistema innovative

comunicazione

organizzazione

Tabella 3.1 — Lintarsio tra i fabbisogni richiamati dalle proposte analizzate.

Fonte: elaborazione dell'autore sulle proposte citate.

NOTA
FABBISOGNO

(2021)

saper essere

conoscere e
gestire

innovare

comunicare

organizzare

valutare
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Schemi e tabelle, note per guardare oltre

[l fatto che dai diversi approfondimenti sui fabbisogni formativi si possano individuare tratti
comuni conferma la possibilita di inquadrare e sistematizzare il fabbisogno e di darvi rispo-
ste sempre piu adeguate nel rispetto dei «tratti dell’'organizzazione dei servizi della salute
nel nostro ordinamento, nel senso di un assetto disegnato a livello nazionale, che non mor-
tifica i livelli locali e che valorizza i compiti statali di coordinamento> (Balduzzi, 2020). In
questo, vista anche la presenza di «sfide di contesto sempre piu articolate e con sistemi di
gestione del personale dirigenziale marcatamente differenziati a livello regionale>, & proprio
a livello regionale che «si impone una riflessione sulle conoscenze e le competenze orga-
nizzative che le figure professionali devono possedere per affrontare in modo appropriato i
compiti assistenziali e di cura e tutela della salute>. E cosi, «una leva strategica per il poten-
ziamento delle competenze manageriali nelle aziende sanitarie diventa la formazione, come
un elemento di assoluta necessita per gestire il cambiamento organizzativo» (Franceschet-
ti, 2021).

Per consentire ai manager di (continuare a) formarsi, perd, non & sufficiente veicolare
contenuti relativi a come saper essere, sapere fare, saper far fare. Serve invece proseguire
anche nel dare concretezza all'idea che la formazione manageriale sia un momento diretta-
mente connesso alla programmazione del sistema sanitario (Colombo e Marsilio, 2021). Un
momento nel quale, come accaduto nel caso qui riportato delle Direzioni strategiche lom-
barde, i singoli professionisti e le diverse comunita di professionisti si trovano come comu-
nita epistemica e dunque conoscono e approfondiscono gli strumenti per gestire in modo
responsabile le organizzazioni, e il sistema, nei quali operano.

In sintesi

Una definizione minima di management identifica tale attivita come quella esercitata da chi & re-
sponsabile della gestione di una organizzazione. Conoscere questi due tratti essenziali del mana-
gement non & pero sufficiente né per comprendere cosa sia veramente né per essere manager.
Definire cosa sia il lavoro manageriale € infatti una sfida non semplice che la comunita
scientifica affronta sotto molteplici prospettive: dal punto di vista delle implicazioni econo-
miche gli studi si sono sviluppati su due direttrici principali, concentrandosi sulla misurazio-
ne del comportamento dei manager e sviluppando categorizzazioni sugli stili di leadership.
Da lavori come questi, sono state sviluppate teorizzazioni relative alle attivita che i manager
svolgono, ricondotte ad acronimi come POSDCORB e PEACE. Si tratta di strumenti utili agli osser-
vatori per capire quello che i manager fanno e agli stessi manager per sapere se nel loro lavoro
quotidiano svolgono attivita che anche altri colleghi si trovano a fare nell’ambito di un lavoro dal
ritmo serrato, fatto di azioni brevi e varie, frammentato, orientato all'azione e alla gestione di
temi e problemi contingenti e declinato, soprattutto, attraverso il confronto orale e informale e
I'affiancamento di colleghi e collaboratori anche con un controllo pit nascosto che apparente.
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Se questo &, in estrema sintesi, quello che, anche in sanita, un manager apicale fa, esiste
una non meno rilevante necessita di conoscere quel che un manager vuole e deve sapere.
Un aspetto non ¢ irrilevante, come dimostrano gli studi che identificano una correlazione tra
lavicinanza di ospedali e universita che offrono corsi di tipo clinico e di natura gestionale e la
qualita delle cure e del management che opera in quegli ospedali.

La formazione in sanita, dunque, conta, ma cosa hanno bisogno di sapere i manager per
svolgere al meglio il proprio lavoro?

Esaminando diversi contributi e un’esperienza condotta dall’Accademia di formazione
per il servizio sociosanitario lombardo & possibile affermare che le diverse riflessioni sui
fabbisogni, per quanto originali, si caratterizzano per la presenza di temi contigui e talvolta
sovrapponibili, rispetto ai quali possono essere annotate 6 macro-aree: saper essere; cono-
scere e gestire; innovare; comunicare; organizzare; valutare.

Si tratta di riferimenti utili, che consento di inquadrare e sistematizzare il fabbisogno e
di darvi risposte sempre piu adeguate facendo della formazione una leva strategica e un
elemento necessario per gestire il cambiamento organizzativo.

La formazione deve perd anche essere sempre pil intesa come un momento direttamente
connesso alla programmazione del sistema sociosanitario, nel quale i professionisti, e le comu-
nita di professionisti, si trovano come comunita epistemica per conoscere e approfondire gli stru-
menti per gestire in modo responsabile le organizzazioni e il sistema nei quali operano.

Ripasso
1. Quali sono, secondo i manager che hanno preso parte allo studio a cura di Pinelli e Rossini

etal. (2010), i principali argomenti da approfondire in sede di formazione?

A.Strategie di innovazione e cambiamento nelle organizzazioni complesse; gestione
della comunicazione interna ed esterna; gestione dei percorsi ospedale-territorio e
di continuita assistenziale; clinical governance; sistemi di valutazione delle perfor-
mance aziendali

B.Planning; organizing; staffing; directing; co-ordinating; reporting e budgeting

C. Dimostrare qualita personali; lavorare con gli altri; gestire i servizi; migliorare i servi-
zi; impostare la direzione

2. L'Healthcare Leadership Alliance (HLA) ha elaborato un «elenco>» di competenze trasver-
sali caratterizzanti i profili manageriali del sistema sociosanitario, quali?
A.Playmaking, enabling, aligning, compromising, dealing with equivocality
B.Conoscenze di sistema innovative; organizzazione; comunicazione

C.Gestione della comunicazione e delle relazioni; leadership; professionalita; cono-
scenza del’ambiente sanitario; competenze e conoscenze aziendali
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3. I macro-temi oggetto dei principali fabbisogni formativi manageriali identificati in questo
contributo confrontando quanto elaborato da Pinelli e Rossini, dal’NHS inglese e dall’HLA
Competency Directory, nonché nell’esperienza dell’Accademia di formazione per il servizio
sociosanitario lombardo sono:

A.Saper essere, sapere fare, saper far fare
B.Saper essere; conoscere e gestire; innovare; comunicare; organizzare; valutare

C.Misurare il comportamento dei manager; categorizzare gli stili di leadership; svi-
luppare modelli organizzativi; rafforzare 'empowerment e la responsabilizzazione;
implementare pratiche di gestione, sviluppo e valorizzazione delle competenze
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4
Un’esperienza di formazione: e-learning
in ARPA Lombardia

Tommaso Russo
4.1 Introduzione e contesto

ARPA Lombardia — Agenzia regionale per la protezione dell’ambiente della Lombardia — si oc-
cupadella prevenzione e della protezione del’ambiente, affiancando le istituzioni regionali e
locali in molteplici attivita: dalla lotta allinquinamento atmosferico e acustico agli interventi
per la tutela delle acque superficiali e sotterranee, dal monitoraggio dei campi elettroma-
gnetici alle indagini sulla contaminazione del suolo e sui processi di bonifica. Ente di diritto
pubblico dotato di autonomia amministrativa, organizzativa e contabile, ’Agenzia & operativa
dal 1 dicembre 1999. Grazie alla consolidata competenza tecnico-scientifica svolge attivita
di raccolta ed elaborazione di dati necessari a supportare le scelte politiche ambientali di
Regione Lombardia, Province, Comuni, Comunita montane, ATS e di altri enti pubblici del ter-
ritorio regionale. Inoltre, coerentemente ai criteri di trasparenza pubblica, attraverso azioni di
informazione, comunicazione ed educazione ambientale, permette a cittadini e imprese di
conoscere e valutare lo stato del'ambiente in cui vivono e operano e di reperire agevolmente
indicazioni sulle attivita a essa delegate. Nel rispetto della propria autonomia operativa e
gestionale, ARPA affronta la trasversalita e la complessita delle problematiche ambientali in
sinergia con i diversi soggetti di riferimento sul territorio, attraverso azioni di interazione e
collaborazione, nonché grazie al confronto continuo con il mondo della ricerca nazionale e
internazionale. Complessivamente I'Agenzia impiega 979 dipendenti (133 dirigenti e 846
comparto) ed & articolata su 20 sedi distribuite sul territorio regionale.

Il processo di digitalizzazione della PA iniziato ormai qualche anno fa e sviluppatosi
con tempistiche a volte non brevi, ha avuto negli ultimi mesi una spinta propulsiva di gran-
de impatto e ha aperto a nuovi e futuristici scenari in ogni campo, non da ultimo quello
dell’e-learning: un sistema interoperabile, profondamente dinamico e intuitivo che permet-
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te di adattare costantemente le lezioni e le modalita di fruizione delle stesse alle esigenze
emergenti e in continua evoluzione, stante anche la normativa ambientale alla quale ARPA
deve saper far riferimento in tempo reale.

La pandemia Covid-19 e il conseguente lockdown hanno improvvisamente dirottato I'ac-
cesso alla formazione attraverso strumenti digitali. Se le universita sono transitate rapida-
mente sulle proprie piattaforme digitali gia operative, le scuole primarie e secondarie si sono
dovute ingegnare e districare nell'utilizzo di piattaforme esterne, principalmente Google e
Microsoft. In questo scenario la formazione aziendale si & spesso trovata sfornita di proprie
e idonee piattaforme digitali dedicate, dovendo trasferire i propri canali formativi dalla forma-
zione residenziale all'utilizzo di strumenti di video-conferenza adattati allo scopo, ma senza
modificare lo schema educativo attraverso un sistema progettato ad hoc.

La forzata necessita di confrontarsi con il mondo digitale, quindi, ha fatto emergere il
digital divide che contraddistingue gran parte delle risorse impiegate nella PA. Sono emer-
se, infatti, sia le carenze di infrastruttura che di competenze personali. Nonostante ARPA
Lombardia potesse contare su una valida infrastruttura informatica e su un’elevata scola-
rizzazione del personale dipendente (personale laureato > 60%), il regime emergenziale di
smart-working ha evidenziato aspetti migliorabili quali, per esempio, la transizione operativa
all'utilizzo del cloud e delle web app.

Con il PNRR il Governo ha inteso rilanciare la formazione dei dipendenti pubblici, consi-
derando cruciale I'efficienza dell'apparato amministrativo per I'attuazione del Recovery Plan.
In questo disegno la riqualificazione del personale potra contare su ingenti investimenti che
complessivamente sono stati stimati in circa 1 miliardo di euro.

4.2 Il caso di ARPA Lombardia, proposte e prospettive di sviluppo

L'ufficio formazione & inserito nell’'Unita Operativa Complessa Risorse Umane appartenente
alla Direzione Amministrativa. Gli obiettivi delle attivita di formazione e addestramento sono
i seguenti:

- favorire il processo di inserimento dei neoassunti in modo da facilitare il processo di
professionalizzazione e di socializzazione organizzativa delle persone. Il corretto inse-
rimento porta a facilitare I'interiorizzazione dei valori e della cultura aziendale fornen-
do anche indicazioni riguardo alle aspettative della persona inserita. Per fare questo
& quasi sempre necessario armonizzare il patrimonio professionale della persona con
le reali esigenze dell’agenzia. L'inserimento durante la fase iniziale & piu intenso ma il
processo diapprendimento & continuo in quanto livello e qualita di conoscenza mutano
continuamente, dato il contesto estremamente professionalizzato;

- creare una cultura dellambiente che possa essere confrontata con i portatori di interes-
se. La formazione in ARPA non & solo il luogo del ricevere ma anche del dare. Ogni dipen-
dente & al centro del processo di trasformazione dell’'agenzia che chiede uno sforzo di
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innovazione e divulgazione del sapere. Trattando argomenti estremamente innovativi
ci si rende conto che & difficile acquistare corsi «chiavi in mano> perchég, in taluni casi,
ARPA Lombardia € punta avanzata in svariate discipline. Il processo di apprendimento
necessita quindi di essere continuamente modificato. La forte spinta alla condivisione,
resa possibile dai software in uso descritti in seguito, rende concreta la possibilita di
una crescita professionale efficace.

In un contesto cosi descritto, in continua evoluzione, & richiesta |a progettazione di nuovi
sistemi di valutazione dell’attivita formativa che superino gli schemi classici per approdare a
un approccio di fiducia reciproca tra agenzia e dipendente in modo da accrescere il patrimo-
nio professionale dei singoli e dell'intera organizzazione.

L’Agenzia Regionale per la Protezione del’Ambiente della Lombardia, gia negli scorsi
anni aveva sperimentato I'utilizzo di piattaforme digitali per 'erogazione dei propri corsi di
formazione, in particolare sono stati erogati alcuni corsi di carattere obbligatorio per tutto il
personale dipendente, avvalendosi di fornitori esterni nel’ambito di un progetto di Learning
Management System. L'utilizzo di queste tecnologie ha permesso di raggiungere la totalita
del personale destinatario del corso riducendo al minimo gli adempimenti amministrativi
connessi all’erogazione e massimizzando al contempo I'efficacia del corso stesso.

Durante il periodo di lockdown, l'ufficio formazione si & ritrovato nella necessita di ri-
spondere a una richiesta di corsi di formazione: crescente nei volumi, mutata nei contenuti
e necessariamente erogata con strumenti digitali che ne permettessero la fruizione non in
presenza. Grazie alla propria infrastruttura informatica, alla ampia e consolidata disponibi-
lita per tutti i dipendenti di computer portatili e degli strumenti della suite Microsoft 365,
I'agenzia ha potuto rapidamente dirottare su canali digitali gli eventi formativi programmati
che potevano essere erogati in videoconferenza e realizzato una serie di eventi formativi che
aumentassero le capacita degli operatori di utilizzare tutti gli strumenti digitali disponibili per
svolgere le loro mansioni quotidiane a distanza.

Nonostante I'utilizzo degli strumenti della suite Microsoft 365 abbia permesso di rispondere
alle richieste dell'utenza in termini di formazione durante 'emergenza Covid-19, sono emersi con
chiarezza i limiti di tali strumenti, aprendo la strada a un progetto di costituzione di un sistema
informatico dedicato alla formazione del personale che fosse in grado di coprire a 360 gradi le
esigenze agenziali; un sistema focalizzato sui contenuti che realizzasse nel contempo l'automa-
zione delle attivita amministrative connesse alla somministrazione degli stessi.

[l progetto «/ong-life learning ARPA Lombardia>» mira alla realizzazione di un sistema di
gestione della formazione del personale che gia nella fase sperimentale & caratterizzato dai
seguenti elementi.

Gestione automatica delle iscrizioni ai corsi. Il portale della piattaforma permette ai di-

pendenti di gestire in autonomia la fase di iscrizione ai corsi nel rispetto della pianificazione
agenziale che definisce criteri di accesso personalizzati per i vari profili o tramite codici che
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garantiscono la frequenza ai soli discenti che possiedono le relative credenziali di accesso.
[l sistema fornisce dal lato amministrativo una reportistica dinamica delle adesioni alle varie
iniziative e invia notifiche personalizzate ai discenti a seconda delle esigenze si dovessero
presentare. Al fine di agevolare la fase dilogin, le credenziali di accesso alla piattaforma sono
le medesime utilizzate per I'accesso al proprio profilo aziendale.

Ambiente collaborativo per la creazione degli eventi. La fase di creazione dei corsi av-
viene nativamente sulla piattaforma, dove i docenti o creatori di corsi possono simultanea-
mente operare, avvalendosi di una serie di attivita didattiche predisposte allo scopo di age-
volare la creazione, con la possibilita di utilizzare forum collaborativi a loro dedicati residenti
nel perimetro del corso stesso.

Gestione delle sessioni FAD asincrone, sincrone e delle sessioni in presenza. Senza
la necessita di acquisire nuovi strumenti digitali e la conseguente necessita di impararne
I'utilizzo, |a piattaforma si integra con l'utilizzo di applicazioni Microsoft 365 gia in dotazione
da anni in agenzia, le app Microsoft Stream e Microsoft Teams, permettono la realizzazione
degli eventi in streaming, lo storage dei video e le lezioni con interattivita di sala in modalita
sincrona. La presenza dei partecipanti viene rilevata automaticamente dal sistema e tale
automazione € estesa anche alle sessioni in presenza dove il foglio firme & sostituito dalla
scansione di un QR-code. Nel ventaglio di modalita a disposizione per I'erogazione dei corsi,
merita un cenno il blended learning, ossia della didattica ibrida capace di combinare la for-
mazione digitale asincrona a momenti di confronto con il docente ovvero a sessioni di prati-
ca, e particolarmente importante. L’approccio blended che integra quindi presenza e virtua-
lita potrebbe essere particolarmente favorevole nel caso di corsi rivolti a figure professionali
tecniche, in quanto vi sono modalita di apprendimento che necessitano, oltre a una docenza
asincrona, un momento formativo in situ.

Contenitore dei documenti annessi a ogni singolo corso. Grazie all'integrazione della
piattaforma con gli strumenti Microsoft 365, la documentazione a corredo dei corsi e i link
alle relative risorse del centro documentazione aziendale, sono archiviati su server ARPA
SharePoint e sempre disponibili ai discenti semplicemente accedendo al corso anche ol-
tre alla sua conclusione. Se previsto, il docente puo gestire, all'interno del corso, un canale
comunicativo con i discenti tramite forum tematici che possono operare oltre la scadenza
dell’evento formativo in sé.

Gestione del piano formazione sotto forma di portfolio dinamico. Il piano formazione
agenziale che & redatto annualmente da ARPA potra evolvere e declinarsi in forma di portfolio
dinamico, la piattaforma infatti prevede la possibilita di raccogliere le proposte di nuovi corsi
direttamente dai dipendenti o da sottoinsiemi piu ristretti di questi e di rendere disponibili gli
eventi in maniera dinamica e personalizzabile, a seconda dei profili e del contesto.
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Gestione delle customer satisfaction e delle valutazioni dei discenti. La piattaforma
dispone nativamente degli strumenti per somministrare questionari finalizzati alla valuta-
zione del livello di gradimento dei corsi e della valutazione del grado di apprendimento dei
discenti. La piattaforma, connessa all’'applicazione Microsoft PowerBlI, fornisce la reportistica
per rappresentare dinamicamente, in forma sintetica o di dettaglio, gli aspetti correlati. Tali
dati in passato venivano annotati, elaborati e archiviati, ma riuscivano con fatica a esprimere
la loro forza nelle scelte strategiche della pianificazione della formazione.

Gestione di badge con scadenza per gli addestramenti periodici. La piattaforma per-
mette di assegnare ai discenti dei riconoscimenti «badge> secondo schemi predeterminati,
questo strumento offre l'opportunita di gratificare alcune azioni dei dipendenti, innescando
una positiva affiliazione al sistema, che potrebbe addirittura strutturarsi in forma di compe-
tizione «gamification> nel raggiungimento di molteplici obiettivi di apprendimento. Di par-
ticolare interesse la possibilita di prevedere una scadenza dei badge rilasciati, infatti, con
tale strumento sara possibile per corsi e addestramenti periodici (mantenimento qualifiche,
sicurezza ecc.) verificare quali dipendenti siano in possesso del relativo badge non scaduto,
in scadenza e in tal caso entro quanto.

Gestione del rilascio dei certificati digitali siano essi di presenza e/o di profitto con
sistema codificato di validazione. L’attivita amministrativa di rilascio certificati ha storica-
mente impegnato molto gli uffici formazione che si ritrovavano a gestire sterminati elenchi
di destinatari, lunghe code di stampa e impegnative sessioni di firma in modalita olografa. La
piattaforma gestisce automaticamente tutte queste attivita e garantisce I'autenticita dell’at-
testato tramite un codice univoco per ogni singolo attestato emesso, tale condizione € inol-
tre verificabile con semplice scansione del QR-code che contraddistingue ogni documento
rilasciato. | dipendenti potranno sempre accedere nel loro profilo nella piattaforma ai propri
attestati evitando quindi la necessita di richiedere duplicati in caso di smarrimento.

Gestione delle competenze e abilita tramite piani di formazione personalizzati. La piat-
taforma permette nativamente di abbinare il riconoscimento di competenze specifiche al su-
peramento di uno step formativo da parte dei dipendenti. Definiti i quadri delle competenze ri-
chieste al personale secondo le proprie mansioni & possibile proporre ai dipendenti un piano di
formazione personalizzato monitorando I'accrescimento della competenza per ogni singolo di-
pendente o aggregazione di questi tramite i gia menzionati strumenti di business intelligence.

Gestione del fascicolo personale della formazione compresa I'autocertificazione/va-
lidazione delle competenze pregresse. Storicamente gli strumenti dedicati alla tenuta dei
fascicoli relativi alla formazione del personale erano distinti dagli strumenti utilizzati per la
pianificazione dei corsi e alla erogazione degli stessi, costringendo gli uffici formazione a
una tediosa attivita di data entry in molteplici archivi digitali e/o cartacei. L'adozione della

83



84

Gestire la salute

piattaforma permette una storicizzazione automatica delle informazioni relative alla forma-
zione di ogni singolo dipendente che pud visualizzare in tempo reale il proprio profilo. La
piattaforma prevede inoltre la possibilita da parte dei dipendenti di arricchire il proprio profilo
tramite I'autocertificazione di esperienze formative pregresse, 'agenzia pud, ove ne ravveda
le condizioni, validare 'attestazione riconoscendo delle competenze tra quelle internamen-
te definite. La valutazione delle competenze, finalizzata all’accrescimento delle stesse, &
destinata a breve ad assumere ruoli cruciali nella pubblica amministrazione. La piattaforma
permette di gestire completamente tale aspetto, fornendo dati sullo stato dei singoli dipen-
denti, cosi da poterne riconoscere il merito, pianificarne la crescita e ottimizzare il proprio
incardinamento nell’assetto organizzativo.

Dashboard per il monitoraggio e il governo della formazione agenziale. L’Agenzia ha
sempre tenuto in grande considerazione la formazione continua dei propri dipendenti e allo
scopo ha negli anni valutato I'evoluzione del contesto e di conseguenza le esigenze forma-
tive tramite sondaggi periodici e documenti di sintesi della propria capacita di risposta a tali
esigenze. La piattaforma connessa agli strumenti di business intelligence permette di otte-
nere ora tali informazioni in tempo reale, superando la logica delle analisi annuali o seme-
strali, garantendo agli organi di governo di pianificare sulla base di dati oggettivi, monitorare
costantemente e intervenire con tempestivita nelladozione delle opportune correzioni in
scenari sempre piu in rapida evoluzione.

LMS basato su standards riconosciuti e consolidati che evitino rapida obsolescenza
o costi di manutenzione eccessivi. La piattaforma attualmente in sperimentazione presso
I'Agenzia fa ampio uso di software open-source interagendo con altri software commerciali
gia acquisiti riducendo quindi al minimo, attualmente nullo, il costo della sperimentazione. |
principali software open-source utilizzati nella sperimentazione sono:

- Ubuntu 20.04 LTS. Il sistema operativo scelto garantisce aggiornamenti per la sicurezza
fino al 2030. Ubuntu negli ultimi decenni ha dimostrato a livello planetario caratteristi-
che di grande affidabilita, la community di supporto & estremamente diffusa e colla-
borativa. Linux & il piu utilizzato sistema operativo per server web. |l sistema & univer-
salmente disponibile dal 1392 come software gratuito e con le conoscenze giuste &
possibile adattarlo alle proprie esigenze grazie alla sua struttura modulare. Con la sua
affidabilita, stabilita ed efficienza Linux & stata, a nostro avviso, la soluzione migliore
per la sperimentazione della piattaforma;

- Apache http server. Altro strumento open-source & Apache?2: si tratta del web server
modulare piu diffuso su scala globale, & in grado di operare su una grande varieta di
sistemi operativi, tra questi ovviamente UNIX/Linux e Microsoft Windows, la scelta &
stata effettuata per garantire |'utilizzo di un sistema ampiamente diffuso, consolidato e
flessibile per futuri sviluppi o migrazioni su altri sistemi operativi;
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- MariaDB/MySQL. Sempre nell’ottica di creare una piattaforma basata su software
open-source che rappresentassero nel contempo gli standard globali di settore, la scel-
ta del DBMS (database management system) & ricaduta su tali strumenti che di fatto
sono i piu utilizzati al mondo;

- Moodle. Moodle, acronimo di Modular Object-Oriented Dynamic Learning Environment,
& un’ambiente per 'apprendimento modulare, dinamico, orientato a oggetti. Si tratta di
un ambiente informatico per la gestione di corsi, ispirato al costruzionismo, teoria se-
condo la quale ogni apprendimento sarebbe facilitato dalla produzione di oggetti tangi-
bili. Moodle, software open-source, € utilizzato da centinaia di milioni di studenti in tutto
ilmondo ed & attualmente la soluzione di apprendimento online tra le pil personalizza-
bili e affidabili. Centinaia di migliaia di organizzazioni, in ogni settore dell’'istruzione, in
tuttii tipi di luoghi di lavoro, in tutti i Paesi del mondo e in quasi tutte le lingue. Si stimano
complessivamente 186 mila piattaforme che erogano 37 milioni di corsi a 282 milioni di
utentiin 240 paesi nel mondo.

Le caratteristiche che contraddistinguono il progetto «long-life learning ARPA Lombar-
dia», permettono di ipotizzare, nel corso del biennio 2022/2023, |a futura creazione di MOOC
sui temi ambientali che abbiano la capacita di connettersi in interoperabilita con altri enti e
organizzazioni, prime tra tutte le agenzie regionali per la protezione dell’ambiente e le univer-
sita. Tale interoperabilita potra essere garantita tramite la progettazione dei corsiin ossequio
delle specifiche dell’IMS Global Learning Consortium e I'utilizzo di specifici tools, nativamen-
te integrati, LTI (Learning Tools Interoperability).

La piattaforma potra utilmente supportare I'agenzia nel valutare anche le soft skills dei
dipendenti, tramite la somministrazione di opportuni questionari, ottenendo importanti in-
formazioni per pianificare, per quanto possibile, percorsi di impiego e crescita professionale
individuali, rispettosi delle inclinazioni personali dei singoli dipendenti.

Nonostante il prioritario obiettivo di accrescere le competenze del personale tramite gli
eventi formativi e quindi dare enfasi alla valutazione delle competenze rispetto alla verifi-
ca del tempo dedicato alla formazione, criterio spesso utilizzato per I'erogazione dei crediti
formativi, la piattaforma permettera ove necessario I'adozione di meccanismi di proctoring
avanzati e automatizzati nonché meccanismi di SEB (Safe Exam Browser) e anti-plagiarism.

4.3 Learning management systems e MOOCs

| learning management systems (LMS) sono piattaforme applicative che permettono I'eroga-
zione dei corsi in modalita e-learning al fine di contribuire a realizzare le finalita previste dal
progetto educativo dell'istituzione proponente. Il learning management system presidia la
distribuzione dei corsi online, l'iscrizione degli studenti, il tracciamento delle attivita online.
Il loro utilizzo & consolidato in svariati ambiti formativi dai primi anni 2000 e stanno vivendo
una crescita esponenziale a livello planetario. ARPA Lombardia ha inteso sperimentare un
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percorso di cambiamento avvalendosi della tecnologia per garantire la formazione dei propri
dipendenti e perseguire la propria mission dell’educazione ambientale con metodologie al
passo con i tempi. Anche altre pubbliche amministrazioni stanno aderendo all’'adozione di
tali sistemi, prima tra tutte merita di essere citata la Scuola Nazionale per 'Amministrazione
(SNAJ, che con il LMS Moodle ha sperimentato la transizione della modalita erogativa rag-
giungendo con maggiore efficacia ed efficienza un’ampia platea di discenti non ipotizzabile
con le classiche lezioni in aulain presenza.

I MOOCs (Massive Open Online Courses) sono corsi pensati per una formazione a distanza
che coinvolga un numero elevato di utenti; si sono diffusi a partire dal 2011 quando la Stan-
ford University erogd gratuitamente un corso post lauream di intelligenza artificiale, il quale
raggiunse circa le 160.000 iscrizioni da parte di studenti provenienti da 190 paesi. Le risorse
stanziate per la Formazione dal Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza ammontano a 1 mi-
liardo di euro, di questi 10 milioni andranno ad almeno 100 MOOC sulle nuove competenze ri-
chieste nella pubblica amministrazione. LARPA Lombardia, affinando l'utilizzo delle moderne
tecnologie, potra realizzare dei MOOC ambientali che nello scenario attuale richiamerebbero
ampia adesione da parte delle universita, enti pubblici e impegnati nel’ambito ambientale.

In sintesi

La pandemia «Covid-19> e il conseguente lockdown hanno improvvisamente dirottato I'ac-
cesso alla formazione attraverso strumenti digitali.

[l progetto «/ong-life learning ARPA Lombardia> mira alla realizzazione di un sistema di
gestione della formazione del personale che gia nella fase sperimentale & caratterizzato dai
seguenti elementi:

- gestione automatica delle iscrizioni ai corsi;

- creazione dei corsi avviene nativamente sulla piattaforma digitale, digital by default;
- integrazione della piattaforma con gli strumenti gia adottati in agenzia;

- gestione del piano formazione sotto forma di portfolio dinamico;

- nuova gestione dei percorsi di valutazione dell’efficacia formativa;

- gestione delle competenze e abilita tramite piani di formazione personalizzati indivi-
duati da specifici step formativi;

- gestione del fascicolo personale della formazione compresa l'autocertificazione/valida-
zione delle competenze pregresse.

ARPA Lombardia ha inteso sperimentare un percorso di cambiamento avvalendosi della
tecnologia per garantire la formazione dei propri dipendenti e perseguire la propria mission
dell’educazione ambientale con metodologie sempre pil al passo con i tempi.
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Ripasso

1. Cosa & «Apache2»?
A.Un’applicazione web open-source
B.Un web server
C.Un database relazionale

D.Un sistema operativo

2. Cosa é «Moodle»?
A.Un corso in FAD
B.Un web server
C.Un LMS open-source

D.Un CMS — open-source

3. Cosa si intende con «<M0OOC>?
A.Una formazione a distanza che coinvolga un numero elevato di utenti
B.Modular Object-Oriented Dynamic Learning Environment
C.Un sistema operativo

D.Un database management system

Riferimenti bibliografici

Apache Software Foundation, disponibile su: http://www.apache.org/.

Bertagna G. (2021), «PA, la riqualificazione del personale punta a 1 miliardo di euro», Il sole 24 ore, n.
238, martedi 31 agosto 2021.

Consorzio di apprendimento globale IMS, disponibile su: <http://www.imsglobal.org/> (ultima consul-
tazione: 22/10/2021).

Learning management system — Wikipedia, disponibile su: <https:/itwikipedia.org/wiki/Learning_
management system> (ultima consultazione: 22/10/2021).

MariaDB Foundation, disponibile su: <https:/mariadb.org/> (ultima consultazione: 22/10/2021).
Moodle commercial, disponibile su: <https:/moodle.com/it/> (ultima consultazione: 22/10/2021).

Moodle Open-source learning platform, disponibile su: <https://moodle.org/> (ultima consultazione:
22/10/2021).
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«Pubblica amministrazione — La formazione ai tempi della pandemia: I'esperienza della Scuola Na-
zionale dell’Amministrazione», disponibile su: <https:/www.formazione-cambiamento.it/> (ultima
consultazione: 22/10/2021).

Ubuntu Italia, disponibile su: <https:/www.ubuntu-it.org/> (ultima consultazione: 22/10/2021).
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5
Programmazione sanitaria: DM 70/2015
e atti di programmazione regionale

Aida Andreassi

5.1 Livello nazionale e livello regionale nella programmazione sanitaria

La programmazione sanitaria vede una stringente integrazione tra atti normativi nazionali
e atti regionali che si strutturano sul solco delle indicazioni che vengono declinate a monte
attraverso i principali indirizzi di ordine politico ed economico.

Le Regioni sono costantemente chiamate a collaborare nella stesura dei documenti tec-
nici attraverso la partecipazione alle commissioni istituite dal livello ministeriale anche at-
traverso il supporto di Agenas.

Le indicazioni che nascono dai documenti tecnici sono poi declinate attraverso le norme
specifiche: leggi, decreti e accordi tra Stato e Regioni e possono avere una valenza stringente
ovvero essere atti di indirizzo.

Ogni Regione nellambito delle specifiche autonomie & tenuta a garantire I'erogazione
delle prestazioni riconosciute nei LEA e a rispondere della spesa sanitaria sostenuta dal pro-
prio bilancio. Nella cornice di questi alti atti normativi si muove il dettaglio della successiva
programmazione sanitaria.

Possiamo quindi definire che le leve principali di governo del livello nazionale nella pro-
grammazione sanitaria sono tre e riguardano:

- le risorse economiche a disposizione;
- gli standard organizzativi da attuare dovunque;

- 'erogazione di attivita che devono essere garantite a tutti i cittadini.
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Il decreto del Ministero della Salute 2 aprile 2015 n. 70 (1) costituisce un essenziale do-
cumento di programmazione sanitaria che ha ridisegnato I'architettura dell'intera rete ospe-
daliera nazionale, e ha segnato 'avvio della fase attuativa del processo di riorganizzazione e
di riqualificazione delle unita di offerta sanitarie.

L’obiettivo di coniugare appropriatezza, qualita e sicurezza nell’erogazione delle presta-
zioni sanitarie con un significativo efficientamento dell’attivita & ambizioso, ma necessario
e condiviso dai clinici, dai pazienti e dai responsabili organizzativi delle strutture sanitarie.

L'individuazione del ruolo delle strutture in funzione di parametri oggettivi (quali per
esempio i bacini di utenza e i volumi di attivita) rappresenta, senza dubbio, 'aspetto piu
positivo del DM n. 70/2015, in quanto evita inutili duplicazioni delle strutture, con evidenti
benefici in termini di efficienza nell'utilizzo delle risorse a disposizione del Servizio sanitario
nazionale.

Il rapporto tra volume di prestazioni, esiti delle cure e assetto organizzativo delle strut-
ture, rappresenta poi il vero fattore di garanzia della qualita e sicurezza delle cure erogate ai
cittadini su tutto il territorio nazionale.

Rendere piu specifica la missione assistenziale affidata ai singoli ospedali consente a
tutte le componenti del sistema di svolgere il proprio specifico ruolo di «presa in carico del
paziente>», garantendo i richiesti livelli di qualita degli interventi e rapportandosi con maggio-
re specificita con i contesti territoriali di riferimento e con 'utenza che devono servire.

[IDM ?0/2015 contiene degli standard di riferimento che definiscono sostanzialmente:

- i volumi di attivita (e conseguentemente i bacini di riferimento};
- gli indicatori di processo e di esito;

- i livelli organizzativi della rete ospedaliera che sono indicati per delineare sia la com-
plessita organizzativa (che deve essere assicurata dalle diverse strutture), sia il ruolo
che ciascun presidio deve svolgere all'interno della rete.

Regione Lombardia quasi contestualmente all’approvazione del decreto ministeriale, ha
avviato un’articolata riforma del servizio sociosanitario finalizzata a rafforzare maggiormen-
te la stretta integrazione tra area ospedaliera e area territoriale.

[l percorso di evoluzione del Sistema Sociosanitario Lombardo ha attribuito alle Aziende
Socio-Sanitarie Territoriali (ASST) il compito di erogare i servizi nell’ambito di due poli di offer-
ta: la rete territoriale e il polo ospedaliero, ognuno dotato di proprie specificita, ma fortemen-
te complementari e che, riferendosi a un ambito unitario di erogazione, avrebbero offerto la
risposta pil funzionale ai bisogni del paziente.

Il processo di trasformazione delle precedenti aziende ospedaliere in ASST concretizza
una svolta organizzativa che dovrebbe consentire flessibilita e maggiore possibilita di adat-
tamento alle mutate caratteristiche dei processi d’offerta in risposta ai cambiamenti della
domanda di salute e all’aumento di fasce di pazienti a forte necessita di integrazione di as-
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sistenza ospedaliera e territoriale (cronici, anziani fragili ecc.), confermando la necessita di
specifiche reti di cura.

Questo sviluppo & del tutto coerente con il solco programmatico tracciato dallo stesso DM
70/2015, i cui obiettivi impongono di integrare la rete ospedaliera e la rete dei servizi terri-
toriali, nel’ambito di un percorso di riqualificazione sostenibile dei servizi sanitari regionali,
capace di integrare la rete dellemergenza-urgenza, la rete ospedaliera e la rete dei servizi
territoriali.

5.2 Lorganizzazione della rete ospedaliera

In Regione Lombardia da diverso tempo si & prestata attenzione allo sviluppo organizzativo
«a rete»: basti pensare alle diverse reti di patologia che negli anni sono state attivate e han-
no consentito di ottenere significativi progressi.

Oltre ai poli ospedalieri delle ASST, la competenza specialistica & completata dalla ricca e
qualificata offerta regionale di istituti di ricovero e cura a carattere scientifico e dalla consoli-
data presenza dei presidi ospedalieri privati accreditati.

In tale contesto organizzativo & presente la forte rete formativa universitaria, pubblica e
privata, che individua i poli universitari e i presidi di riferimento per le attivita di insegnamen-
to e ricerca, elementi essenziali per lo sviluppo continuo della qualita delle cure e dell'inno-
vazione in sanita.

Nell’ambito dell'integrazione di cui sopra, la rete di offerta per pazienti acuti, deve offrire ade-
guate risposte sia di assistenza specialistica programmata sia di trattamenti di urgenza/emer-
genza: entrambe le tipologie necessitano di livelli di complessita organizzativa differenziabili in
bassa, media e alta complessita che trovano corrispondenza nella classificazione di presidi di
base, di | e di Il livello e nella differenziazione in pronto soccorsi, DEA di | e di Il livello. Per poter
assicurare livelli di diagnosi e trattamento adeguati nelle situazioni di urgenza/emergenza sono di
norma necessarie discipline che, pur con qualche eccezione, qualificano anche il presidio quale
sede di cura appropriata delle patologie specialistiche programmabili.

Per talune attivitd super-specialistiche (attivita di trapianto, trattamento delle malattie
rare, nonché le sofisticatissime tecnologie innovative recentemente introdotte, ma anche
all'alto livello di automazione raggiunto in alcune tecniche laboratoristiche), si impone un
elevato livello di centralizzazione per poter assicurare al meglio I'attivita.

Iniziando dall’area specifica dell'urgenza/emergenza, cosi come previsto dalle indica-
zioni contenute nel documento approvato dall'intesa Stato-Regioni, & bene ricordare che gli
standard relativi ai volumi di accessi e dei conseguenti bacini di riferimento devono tenere in
debita considerazione anche le situazioni orografiche, viabilistiche e la distribuzione logisti-
ca dei diversi presidi esistenti sul territorio regionale.

Non sono perd in nessun caso derogabili i requisiti di sicurezza che prevedono, in funzio-
ne dei diversi ruoli attribuiti a ciascun presidio, dotazioni organiche, tecnologiche e struttu-
rali, necessari per poter offrire un adeguato livello di prestazioni.
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Considerato che in Lombardia si pud ritenere ormai consolidata |a riorganizzazione del
sistema di urgenza/emergenza territoriale (118) e che con DGR n. XI/1179 del 28 gennaio
2019 (2] & stata aggiornata la classificazione dei DEA di Il livello attualmente definiti in nu-
mero di 14 e sono stati poi definiti i seguenti ulteriori livelli di operativita dei presidi afferenti
allarete di urgenza/emergenza ospedaliera:

- presidi ospedalieri sede di DEA di | livello;
- presidi ospedalieri sede di pronto soccorso e presidi specialistici;

- presidi ospedalieri in zone particolarmente disagiate.

A'livello Nazionale I'attenzione dedicata all'assistenza sanitaria in emergenza non si limita
alla definizione della rete del’emergenza-urgenza, ma si esplicita nella ricerca di modalita or-
ganizzative uniformi delle attivita dei PS/DEA ai fini di garantire qualita e sicurezza delle cure.
Nel dettaglio con il documento dell'intesa Stato-Regioni dell'l agosto 2019 vengono approvati
i documenti relativi alle «linee di indirizzo nazionali sul triage intraospedaliero> (3], «linee di
indirizzo nazionali sull'osservazione breve intensiva-0BI>» (4] e «linee di indirizzo nazionale
per lo sviluppo di un piano per la gestione del sovraffollamento in pronto soccorso> (5) gia pre-
cedentemente adottate in Regione Lombardia con DGR n. X/2933 del 19 dicembre 2014 (6).

Presidi ospedalieri sede di DEA di | livello

Rispetto a quanto stabilito con la DGR n. XI/1046/2018 (7], i requisiti organizzativi dei DEA |
sono di seguito ulteriormente precisati, precisando che ogni requisito deve essere assolto:

- équipe mediche e infermieristiche dedicate all’attivita di emergenza e urgenza in nu-
mero sufficiente rispetto al volume di attivita, con copertura del servizio H/24 e con
disponibilita di letti tecnici di Osservazione Breve Intensiva (0BlI);

- unita di terapia intensiva generale, con servizio guardia H/24;

- unita di terapia semi-intensiva; qualora tali unita siano autonome & requisito obbligato-
rio la guardia H24 dello specialista di riferimento, mentre se tali posti letto sono integrati
inarea critica, in funzione dell’'organizzazione del presidio e della dimensione delle aree
integrate, puo essere sufficiente la presenza del medico di guardia di anestesia e riani-
mazione;

- unita/sezioni di degenza di medicina interna, cardiologia, chirurgia generale con servi-
zio di guardia H/24 (medicina Interna e chirurgia generale anche in forma interdiscipli-
nare rispettivamente nell'area medica e chirurgica];

- unita/sezione di degenza di ortopedia e traumatologia, con servizio di guardia H/24 se
il presidio & inserito nella rete trauma come CTS (centro traumi di alta specializzazione)
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o come CTZ+NCH (centro traumi di zona+neurochirurgia); per le strutture connotate come
CTZ (centri trauma di zona da prevedersi dolo nei DEAI) o PST (pronto soccorso per traumi), &
prevista la possibilita di copertura del servizio notturno con la pronta disponibilita;

- unita/sezione di degenza di neurologia con presenza specialistica nelle 24 ore se pre-
sente una sezione di degenza autonoma di stroke unit, ovvero, negli altri casi, presenza
del neurologo diurna feriale e copertura del servizio in pronta disponibilita negli orari
notturni, prefestivi e festivi;

- unita di pediatria e ostetrica-ginecologia con servizi di guardia H/24 se attivo presso il
presidio un punto nascita, ovvero con possibilita di consulenza specialistica H/24 nelle
restanti situazioni;

- funzioni di consulenza oculistica, otorino, urologia assicurabili H/24 anche tramite con-
sulenze specialistiche in convenzione;

- funzioni di consulenza psichiatrica H/24 assicurabili, ove non presenti nel presidio
SPDC, anche tramite consulenze specialistiche in convenzione;

- funzioni di:
- radiologia in grado di effettuare nelle 24 ore TAC ed ecografie;
- laboratorio in grado effettuare nelle 24 ore prestazioni laboratoristiche di urgenza;
- attivita di medicina trasfusionale nei limiti definiti dalla normativa regionale in materia.

Le funzioni di cui al presente punto possono prevedere che l'attivita di refertazione e di
consulenza specialistica vengano assicurate anche da remoto.

Sulla base dei requisiti sopra esposti, superiori a quanto definito dal DM70/2015, i DEA di
I livello che sono stati individuati in Regione Lombardia sono 32.

Ospedali sede di pronto soccorso

Rispetto a quanto stabilito con la DGR n. XI/1046/2018 (?) si sono confermati i requisiti orga-
nizzativi definiti cosi come di seguito dettagliatamente specificati:

-1 PS in strutture con una presenza media > 100 pazienti/giorno devono rispettare i se-
guenti requisiti minimi di presidio:

- équipe mediche e infermieristiche dedicate H24 all'attivita di emergenza urgenza e
con disponibilita di letti tecnici di Osservazione Breve Intensiva (0BI);

- servizio di guardia H/24 di anestesia e rianimazione (anche nel caso non siano atti-
vi nel presidio p.l. di terapia intensiva);

- unita di medicina interna con servizio di guardia h24 indipendente dalla guardia di PS;
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- unita/sezioni di chirurgia generale e di ortopedia-traumatologia, entrambe con pre-
senza specialistica diurna feriale e copertura del servizio in pronta disponibilita ne-
gli orari notturni, prefestivi e festivi;

- unita/sezioni di pediatria e ostetricia-ginecologia con servizi di guardia H/24 se at-
tivo presso il presidio un punto nascita;

- funzioni di radiologia, laboratorio, emoteca in grado di assicurare, nelle 24 ore l'e-
secuzione on site delle prestazioni strettamente correlate con l'attivita di emergen-
za-urgenza di base, nonché l'attivita di refertazione/consulenza, anche da remoto.

- | PSin Strutture con una presenza media < 100 pazienti/giorno devono rispettare i se-
guenti requisiti minimi di Presidio:
- équipe mediche e infermieristiche dedicate almeno H12 all’attivita di emergenza

urgenza;

- servizio di guardia H/24 di anestesia e rianimazione in orario notturno in comparte-
cipazione con l'attivita di emergenza urgenza extra-ospedaliera;

- un secondo medico di servizio di guardia H24, di norma internistica, che svolga at-
tivita sia in PS che di guardia nel presidio;

- unita di medicina interna;

- unita/sezioni di chirurgia generale e di ortopedia-traumatologia, entrambe con pre-
senza specialistica diurna feriale e copertura del servizio in pronta disponibilita ne-
gli orari notturni, prefestivi e festivi;

- funzioni di radiologia, laboratorio, emoteca in grado di assicurare, nelle 24 ore l'e-
secuzione on site delle prestazioni strettamente correlate con I'attivita di emergen-
za-urgenza di base, nonché I'attivita di refertazione/consulenza, anche da remoto.

Relativamente ai PS sede di presidi specialistici, anche di alta specializzazione, si con-
ferma quanto stabilito dalla DGR n. XI/1046 del 17 dicembre 2018 (?): rispetto ai requisiti
minimi previsti per un PS la presenza del servizio di guardia H/24 di medicina interna e di
guardia notturna/pronta disponibilita di chirurgia generale e di ortopedia-traumatologia pos-
sono essere sostituiti da servizi di guardia H/24 nella specialita di riferimento della struttura,
oltre ovviamente a:

- équipe mediche e infermieristiche dedicate al’'emergenza urgenza H24;
- servizio di guardia H/24 di anestesia-rianimazione;

- funzioni di supporto diagnostico indicate per le strutture sede di PS.
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Sulla base dei requisiti sopra esposti i PS generalisti che sono stati individuati in Regione
Lombardia sono 48.
Otto presidi vengono individuati sede di PS specialistici.

Punti di primo intervento e punti di intervento medico

Nelle zone con bassa, bassissima densita abitativa, viabilisticamente lontane da altri PS/
DEA piu di 25-30 minuti, & prevista la possibilita di mantenere attivi punti di primo intervento
(PPI) supportati dal Sistema di Emergenza Territoriale.

Anche in Regione Lombardia si & strutturata una possibilita per alcuni presidi che non
hanno pil le caratteristiche di accettazione in emergenza-urgenza dei pazienti di poter esse-
re comunque presenti sul territorio con una diversa funzione.

5.3 Lariorganizzazione delle reti durante I'emergenza Covid-19

Dal 2006 sono state attivate le principali reti regionali di patologia (rete oncologica (ROL),
rete ematologica (REL), rete nefrologica (ReNe]), rete stroke, rete stemi, rete trauma, rete
udito, rete diabete, rete HCV ecc). quale modello di integrazione dell'offerta in grado di svi-
luppare la diffusione sul territorio dei centri di eccellenza e di tecnologie a elevato standard
assistenziale, le sinergie tra gli operatori e la condivisione collegiale dei protocolli di proce-
dura basati sulle «best practice».

Lart. 2 del DL 34/2020 (8] e le linee di indirizzo emanate dal Ministero della Salute in
data 29 maggio 2020 (9] a seguito delle esigenze emerse in corso di pandemia Covid-19,
sulla base della popolazione residente in Regione Lombardia, ha previsto nella nostra Regio-
ne di strutturare una dotazione di 1446 posti letto di terapia intensiva. Oltre a tale dotazione
e prevista una riqualificazione di ulteriori 704 letti di terapia semi-intensiva che devono es-
sere in grado di supportare attivita di assistenza ventilatoria in area medica, fruibili anche
per attivita infettivologica, almeno la meta dei quali (352) in grado di poter essere tempesti-
vamente riconvertiti in letti di terapia intensiva.

A seguito dell’approvazione del piano ospedaliero da emergenza Covid recepito con DGR
n. X1/3264 del 16 giugno 2020 (10) e approvato dal Ministero in data 28 luglio 2020, & stato
avviato il consolidamento dell'articolazione ospedaliera a rete delle unita ad alta intensita di
cura, in grado di adeguarsi quanto piu velocemente e flessibilmente possibile all’eventuale
variare della situazione pandemica.

Per fronteggiare adeguatamente eventuali accrescimenti improvvisi della curva epidemi-
ca si & prefigurato e strutturato un sistema che prevede diversi assetti di rete ospedaliera
attivabili in rapida successione che, in funzione dell'eventuale aumento del bisogno assi-
stenziale, potessero prontamente ampliare I'offerta recettiva, soprattutto nelle aree mediche
(pneumo-infettivologiche), semi-intensive e intensive, al fine di poter consentire una adegua-
ta assistenza a pazienti Covid-19. In tale modello organizzativo & stato definito livello 0 'asset-
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to organizzativo pre-epidemico e livello 4 della rete ospedaliera quello che si & sviluppato nel
momento di picco dell’epidemia Covid-19.

[l rapido ampliamento della rete ospedaliera viene attivato a seguito di individuazione
dei diversi livelli di allerta che si evidenzieranno anche sulla base del sistema di monitorag-
gio attivato dal Ministero con decreto del 30 aprile 2020 (11) anche integrato da indicatori
ospedalieri appositamente introdotti in ambito regionale e finalizzati anche arilevare, con la
maggiore tempestivita possibile, ogni minimo segnale di allerta a livello di singolo ospeda-
le: a ogni superamento del livello di allerta precedente si prevede I'ampliamento della rete
delle strutture coinvolte, secondo un ordine prestabilito e fino al massimo della potenzialita
prevista.

In questi livelli anche le reti di patologia e le reti tempo dipendenti vengono rivalutate in
funzione delle necessita assistenziali prioritarie.

Cosi abbiamo assistito durante i picchi della pandemia da Covid-19 a una riorganizzazio-
ne delle attivita a esse correlate e allo sviluppo di logiche di collaborazione tra équipe che
sono state disponibili a collaborare tra loro in diverse sedi per consentire una sufficiente
presa in carico di situazioni sanitarie critiche e complesse anche durante i giorni piu difficili
della pandemia.

5.4 Gli ospedali di comunita

Pur non essendo rinvenibili i c.d. ospedali di comunita, in Lombardia sono stati avviati altri
modelli che hanno previsto oltre agli specialisti medici, anche il coinvolgimento dei MMG/PLS
nell'ambito di specifici progetti sperimentali che hanno interessato alcuni territori (esempio:
progetto PRINGE e progetto STAR]. In questa ottica dovrebbero essere strutturati anche i pre-
sidi ospedalieri territoriali (POT) che rappresenteranno modalita organizzative di prestazioni
residenziali sanitarie e sociosanitarie a media e bassa intensita.

Nelle more del recepimento di quanto previsto dallIntesa Stato-Regioni n. 17 del 20
febbraio 2020 (12] in materia di presidio sanitario di assistenza primaria a degenza breve/
ospedale di comunita, per tipologia di utenza target e per assetto organizzativo, si possono
assimilare nel nostro territorio anche le seguenti unita di offerta: posti tecnici di cure sub-a-
cute, cure post-acute, degenze per sorveglianza, degenze di comunita.

DENOMINAZIONE n. posti letto n. posti letto

11 11

49 8

4 4
ASSISTENZA RESIDENZIALE POST-ACUTA (DGR 3383/2014) 30 20
PROGETTO STAR (DGR 6766/2017) 20 20

(continua)
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PROGETTO PRINGE (DGR 6503/2017) 10 10
DEGENZE DI COMUNITA DI BASE (DGR 3913/2020) 0 120

DEGENZE DI SORVEGLIANZA (DGR 3681 E 3913/2020) 0 7’3

Tabella 5.1 — Ospedali di comunita — Attivita riconducibili in corso di sperimentazione.

Fonte: elaborazione dell'autrice.
5.5 Vecchie e nuove esigenze

Siamo certamente consapevoli, dopo questa ondata di casi di infezione da Covid-19, che
la popolazione ha esigenze di cura della cronicita ma anche di gestione delle situazioni di
emergenza. Non possiamo dimenticare infatti che ci siamo dovuti approcciare a una situa-
zione assolutamente nuova e imprevista con modalita organizzative definite in itinere.

Negli ultimi 15 anni, infatti, il tema dell'invecchiamento della popolazione e della croni-
cita aveva quasi fatto ritenere che il sistema sanitario nazionale e lombardo in particolare
fosse in grado di reggere senza difficolta a qualsiasi evento maggiore.

Certamente questa pandemia ha fatto scoprire diverse fragilita di un sistema sanitario
che in questi anni & stato efficientato in modo significativo per rispondere a una spesa sa-
nitaria che grazie alle nuove tecnologie e a farmaci sempre pil costosi nonché alle cure che
erano sempre pil lunghe per i pazienti cronici, era costantemente in crescita.

Ora a fianco di tutto questo sviluppo, che & realta consolidata nel mondo occidentale, ci
si & dovuti confrontare con la necessita di mantenere attivo anche un servizio sanitario in
grado di rispondere alle esigenze sanitarie improvvise e urgenti con una diversa velocita.

Tutto questo ha portato a riflettere sulle dotazioni di personale e la loro giusta allocazio-
ne, sulla necessita di integrare realmente e rendere complementare il rapporto tra ospedale
e territorio, sullo sviluppo ulteriore del rapporto tra il livello nazionale e le autonomie regio-
naliin tema di salute.

Infine, ancora ci si & resi conto della crescente necessita di definire quali investimenti
siano necessari per fronteggiare altre situazioni improvvise e critiche come le pandemie e
quali condizioni debbano essere perseguite per la digitalizzazione del mondo sanitario.

Il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza ha posto alcuni specifici obiettivi per la sanita
nazionale:

- sviluppo di reti di prossimita, strutture intermedie e telemedicina per I'assistenza sani-
taria territoriale: gli interventi di questa componente intendono rafforzare le prestazioni
erogate sul territorio grazie al potenziamento e alla creazione di strutture e presidi terri-
toriali (come le Case della comunita e gli ospedali di comunita), il rafforzamento dell’as-
sistenza domiciliare, lo sviluppo della telemedicina e una piu efficace integrazione con
tutti i servizi sociosanitari;
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- innovazione, ricerca e digitalizzazione del Servizio sanitario nazionale: le misure inclu-
se in questa componente consentiranno il rinnovamento e 'ammodernamento delle
strutture tecnologiche e digitali esistenti, il completamento e la diffusione del Fascicolo
sanitario elettronico (FSE], una migliore capacita di erogazione e monitoraggio dei Livel-
li essenziali di assistenza (LEA) attraverso piu efficaci sistemi informativi;

- ricerca scientifica e trasferimento tecnologico: rafforzare le competenze e il capitale
umano del SSN anche mediante il potenziamento della formazione del personale.

Da questi obiettivi prioritari si dovra partire per gli sviluppi delle organizzazioni sanitarie.
5.6 Quale futuro per il DM 70/2015

Diverse sono le tematiche che si sono affacciate all’attenzione dei gruppi di lavoro che stan-
no lavorando all’aggiornamento del DM 70/2015 che possiamo di seguito riassumere in:

- rivalutazione degli standard minimi delle strutture sanitarie dedicate all'assistenza
ospedaliera:

- fabbisogno di prestazioni: offerta unita di erogazione alla luce dello scenario epide-
miologico della cronicita e delle emergenze pandemiche;

- flessibilita organizzativa: organizzazione aree omogenee di produzione/unita di
erogazione;

- bacini di utenza per specialita.

- Reti assistenziali hub and spoke:
- modelli di governo delle reti: modalita di coordinamento procedure e protocolli operativi;
- le alte specialita e le grandi tecnologie.

- Gli ospedali di piccole dimensioni: quale ruolo nella rete:

- classificazione delle strutture/organizzazione per livelli di complessita: il ruolo di
piccoli ospedali.

- Integrazione della rete ospedaliera con la rete dei servizi territoriali:

- continuita ospedale-territorio e la relazione con la centrale operativa territoriale.
- Punti Nascita:

- rete neonatologica e punti nascita.
- Riabilitazione e lungodegenza:

- criteri appropriatezza, percorsi ed esiti.
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- Larete dell'emergenza:

- modelli di governo della rete: coordinamento e protocolli operativi, gestione centra-
lizzata dei posti letto;

- rete territoriale del soccorso: postazioni di emergenza territoriali, elisoccorso, eli-
superfici.

- Volumi esiti e miglioramento della qualita:
- aggiornamento e definizione standard di rapporti volumi — esiti.
- Lo sviluppo delle professionalita:
- standard di personale.
- Le Strutture e infrastrutture ospedaliere:
- modelli per la costruzione e ristrutturazioni/adeguamenti degli ospedali;
- strumenti di governo delle reti: telemedicina, sharing informativo.
- | flussi informativi ospedalieri:

- Gap Analysis.

In sintesi

Il capitolo affronta I'attivita di programmazione sanitaria cosi come definita dal livello na-
zionale attraverso il DM 70/2015 e tutti i successivi atti di indirizzo e la loro applicazione e
implementazione sul livello regionale.

Sonoinoltre indicate le azioni che sono state necessarie durante la pandemia da Covid-19
perrendere efficiente la presa in carico dei pazienti sia affetti da Covid che da altre patologie,
sintetizzando la riorganizzazione delle reti di patologia che & stato necessario strutturare.

Infine, un accenno a quanto previsto dal Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza e alle te-
matiche che dovranno essere oggetto di aggiornamento del DM 70/2015 alla luce di quanto
la pandemia ci ha insegnato ma anche per superare alcuni vincoli ritenuti gia obsoleti in una
organizzazione ospedaliera pil moderna ed efficiente.

Ripasso

1. Quali sono le leve principali di governo del livello nazionale nella programmazione sanitaria?
A.Economiche
B.Organizzative
C. Erogative

D.Tutte le precedenti
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2.11DM 70/2015:
A.E un documento puramente economico-finanziario
B.E un documento di indirizzo a cui le Regioni possono ispirarsi
C.E un atto dovuto per gli Accordi Stato Regione
D.Costituisce un essenziale documento di programmazione sanitaria. Fornisce rispo-
ste concrete alle nuove esigenze
3. Quali gli ambiti di approfondimento del DM 70/20157?
A.Volumi di attivita
B.Dotazione di posti letto e loro tasso di occupazione
C.Classificazione degli ospedali
D.Standard per disciplina

E.Tutte le precedenti

4. Quanti DEA di Il livello sono previsti in Lombardia?
A.Un numero del tutto insufficiente alle necessita
B.14
C.Tutti gli ospedali di Milano sono sede di DEA Il livello

D.ll numero pud cambiare come ha dimostrato il Covid

5. Quale sara il futuro del DM 707
A.E previsto un tavolo di lavoro che sta aggiornando alcuni specifici ambiti
B.IIDM 70/2015 & stato sostituito a livello nazionale dal PNRR
C.In Regione Lombardia & la legge 23 che ha modificato il DM 70

D.Non sono noti a oggi gli sviluppi e 'applicazione del DM 70 dopo la pandemia Covid
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5
Il Servizio sanitario nazionale e I'universita

Loredana Luzzi
6.1 La storia

Sia la sanita che l'universita trovano spazio nella nostra Carta Costituzionale a dimostrazione
di quanto siano fondanti e in correlazione.

|l Servizio sanitario nazionale (SSN) & un sistema di strutture e servizi che hanno lo scopo
di garantire a tutti i cittadini, in condizioni di uguaglianza, 'accesso universale all'erogazione
equa delle prestazioni sanitarie, in attuazione dell’art. 32 della Costituzione: «La Repubbli-
ca tutela la salute come fondamentale diritto dell'individuo e interesse della collettivita, e
garantisce cure gratuite agli indigenti. Nessuno pud essere obbligato a un determinato trat-
tamento sanitario se non per disposizione di legge. La legge non pud in nessun caso violare
i limiti imposti dal rispetto della persona umana>.

Le universita hanno il compito di promuovere la ricerca, il progresso delle scienze e ['i-
struzione di livello superiore e i servizi universitari sono erogati nel rispetto del diritto alla
liberta dell'insegnamento e della ricerca e sulla base dell’autonomia universitaria che puo
esplicarsi nei limiti stabiliti dalle leggi dello Stato (art. 33 Cost.).

Luoghi di assistenza sanitaria e centri di studi universitari di medicina in Italia sono risa-
lenti nel tempo, ma se guardiamo la storia degli ultimi dieci secoli si riscontra che essi sono
stati organizzati e hanno operato, in linea di principio, su piani e per finalita ben distinti. E,
benché contatti e scambi tra gli enti dediti all'assistenza del malato e le scuole di medicina
delle universita non siano mancati, solo negli ultimi 50 anni si & strutturata una concordanza
0 compenetrazione tra i due sistemi sul piano organizzativo e funzionale.

Fino al XVl secolo i rapporti tra ospedali e universita erano sporadici: solo presso alcune
delle piu evolute realta ospitaliere delle citta universitarie sono attestate esercitazioni prati-
che cui parteciparono docenti universitari e studenti di medicina (sono note testimonianze
cinquecentesche di lezioni pratiche tenute presso il letto del malato nell’Ospedale di San
Francesco Grande a Padova), ma che dimostrano soltanto i primi segni della prossima rela-

105


https://it.wikipedia.org/wiki/Istruzione
https://it.wikipedia.org/wiki/Istruzione

106

Gestire la salute

zione tra attivita di assistenza medica e insegnamento universitario e dello sviluppo della
medicina clinica.

A partire dal secolo XVII, l'evidente successo del metodo sperimentale ritenuto applicabile a
tutti i campi della scienza, ha riflessi anche sugli ospedali e sulla cultura ospedaliera del tempo,
per cui alla tradizionale missione di carita si aggiungono i fini dello studio e dellaricerca.

Nelle principali universita italiane in cui si insegna medicina, allinsegnamento teorico
viene affiancata l'osservazione clinica diretta dellinfermo, per cui si assiste alla nascita di
vere e proprie scuole di medicina e chirurgia, in cui gli studenti attendono al loro addestra-
mento professionale come infermieri negli ospedali. Gli straordinari risultati ottenuti nelle
realta dove questa pratica era applicata, suggeri di elevare il tirocinio ospedaliero degli stu-
denti a sistema autonomo dando, cosi, avvio all'istituzione delle cliniche universitarie. Di se-
guito, per una migliore organizzazione dei corsi universitari di medicina, le cliniche situate
gia presso gli ospedali delle citta universitarie diventano istituzioni separate e indipendenti.

A partire dal 1800, man mano che le scienze biologiche si andavano sempre piu svilup-
pando e contestualmente era fortemente sentita I'esigenza dell’igiene nei centri di cura, si
assiste alla nascita di una nuova organizzazione ospedaliera: i malati vengono sempre piu
selezionati secondo il genere della malattia, si introducono i nuovi mezzi di indagine, si ap-
prontano nuove tecniche di diagnosi e cura, si formano reparti distinti per 'applicazione del-
le specifiche terapie, talvolta si costituiscono veri ospedali per le singole specializzazioni.

Con la nascita del Regno d’Italia per |la prima volta si pone all’attenzione pubblica il tema
dell’assistenza ai cittadini e si assiste a un vero e proprio intervento dello Stato nell’assisten-
za sanitaria: la competenza organizzativa di assistenza sanitaria & affidata a livello centrale
(1888] al Ministero dell’Interno («Direzione Generale per la sanita»], mentre a livello locale
la competenza organizzativa & dei Prefetti e dei Sindaci, con l'istituzione del Medico Provin-
ciale e dell’Ufficiale Sanitario.

In particolare, & la legge del 17 luglio 1890, n. 6972 (c.d. «Legge Crispi») che segna il
passaggio dalla fase dell’assistenza e beneficenza di carita privata a quella della beneficien-
za e assistenza pubblica.

La Legge Crispi & stata la prima norma che ha affrontato in modo organico il problema dei rap-
porti universita e sanita, in considerazione della previsione di una prima forma di stabile colla-
borazione tra universita ed enti ospedalieri in tutte le citta che erano sedi di una Facolta medica.

In particolare, per la prima volta veniva normativamente stabilito che gli ospedali erano
tenuti a fornire strutture, malati e cadaveri occorrenti per i diversi insegnamenti, mentre le
universita avevano l'obbligo di corrispondere alle strutture sanitarie i maggiori costi determi-
nati dallo svolgimento delle attivita della Facolta di Medicina.

Sotto il Fascismo, il legislatore torna sulla materia con due atti normativi, uno del 1924*
e I'altro del 19257, le cui norme sono state, poi, trasfuse nel T.U. n. 1592/1933% delle «Leggi

+ R.D.L. 10 febbraio 1924, n. 549 — Rapporti tra le cliniche delle Facolta medico-chirurgiche e le amministrazioni degli ospedali.

2 R.D. 24 maggio 1925, n. 1144 — Approvazione del regolamento per la esecuzione del regio decreto-legge 10 febbraio 1924,n.549 (2],
concernente i rapporti tra le cliniche delle facolta medico-chirurgiche e le amministrazioni degli ospedali.

3 R.D.31 agosto 1933, n. 1592 — Approvazione del testo unico delle leggi sull'istruzione superiore.
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sull'lstruzione Superiore», con la previsione che sempre «nelle citta sedi di Facolta medi-
co-chirurgiche, gli ospedali aventi una complessiva media giornaliera di ricoverati non supe-
riore a 600> siano «trasformati in ospedali clinici a seconda dei bisogni dell'insegnamento>,
mentre per gli ospedali con una media giornaliera di ricoverati superiore a quella anzidetta,
la trasformazione in ospedali clinici era demandata al Ministro per la Pubblica Istruzione,
quando cio fosse richiesto e pur sempre per le esigenze dellinsegnamento.

Era altresi previsto che le amministrazioni degli ospedali non trasformati in ospedali cli-
nici per 'insegnamento, avessero I'obbligo di mettere a disposizione delle cliniche universi-
tarie per gli infermi accolti nelle ultime 24 ore, con un trasferimento degli stessi ai reparti di
cura gestito con il concorso di un delegato delle cliniche universitarie, cui spettava provve-
dere alla scelta degli infermi necessari agli scopi dellinsegnamento. Ecco il primo concetto
di «rete formativa».

Con il DM 24 agosto 1940, allo scopo di assicurare il migliore e piu efficace coordinamen-
to delle attivita didattiche, scientifiche e assistenziali svolte dalle (cliniche delle) universita
e dagli ospedali, vengono date le direttive e le istruzioni da seguire affinché le due istituzioni
regolassero convenzionalmente:

- gli immobili (assegnati alle universita) e loro manutenzione;
- 'arredamento, i servizi e lo strumentario;

- gliinfermi (accettazione e scelta) e loro assistenza;

- il personale e loro disciplina;

- la dietetica, i medicinali e forniture varie;

- le rette e vari altri argomenti di ordine economico.

Per tutto quanto riguarda le spese, i trattamenti speciali, i mezzi diagnostici e terapeu-
tici, il decreto ministeriale del 1940 ha rinviato, invece, al T.U. n. 1592/1933* delle «Leggi
sulllstruzione Superiore». All'istituzione del Ministero della Sanita nel 1958, un’ulteriore
evoluzione dei rapporti tra istituzioni sanitarie e istituzioni universitarie si ha con la legge
132/1968 (c.d. «Legge Mariotti>») che istituisce i c.d. «enti ospedalieri», e, dopo aver preci-
sato che «I'assistenza ospedaliera & pubblica», dispone che la stessa & anche svolta:

- dagli ospedali psichiatrici e dagli altri istituti di cura per le malattie mentali;
- dagli istituti di ricovero e cura riconosciuti a carattere scientifico;

- dalle case di cura private;

- dalle cliniche e dagli istituti universitari di ricovero e cura;

* R.D.31 agosto 1933, n. 1592 — Approvazione del testo unico delle leggi sull'istruzione superiore.
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- dalle fondazioni e le associazioni che provvedono istituzionalmente al ricovero e alla
cura degliinfermi, che, a domanda, hanno ottenuto il riconoscimento come enti pubblici
ospedalieri.

Alle universita &, dunque, riconosciuto un «ruolo politico e strategico> rilevante nella pro-
grammazione ospedaliera, a fronte del fatto che quest’ultima deve tener conto anche delle
«esigenze didattiche e scientifiche delle universita».

La necessita di regolamentare, da una parte, 'ordinamento interno (dei servizi di assi-
stenza) delle cliniche e degli istituti universitari di ricovero e cura e, dall’altra, su quali ma-
terie dovesse vertere la convenzione tra le universita e gli enti ospedalieri, ha portato 'anno
seguente all’emanazione del decreto delegato DPR n. 129/1969°.

[ DM 24 giugno 1971 caratterizza il rapporto universita — sistema sanitario come «com-
plesso funzionale universitario ospedaliero» che deve perseguire le finalita di entrambi i
sistemi, prevedendo, quindi, almeno positivamente, strutture composite universitario-ospe-
daliere con un’organizzazione interna e di servizi improntata su medesimi criteri ospedalieri,
regolate da atti convenzionali in cui le parti, muovendosi su una situazione di pari dignita,
possono realizzare finalita convergenti.

Arriviamo al 1978 e alla nascita del SSN con la legge 833/1978. Qui, in merito ai rapporti
tra Regioni e universita relativamente alle attivita del nuovo SSN, il legislatore rivede I'indi-
rizzo politico dato all'inizio degli anni Settanta e ha ritenuto «realizzare un idoneo coordi-
namento delle rispettive funzioni istituzionali» nell’ambito dell'autonomia dei due sistemi.

Pertanto, ha disposto il solito strumento convenzionale per disciplinare sia «I'apporto>»
delle Facolta di Medicina alla realizzazione degli obiettivi della programmazione sanitaria re-
gionale (in termini di strutture e personale medico universitario}, sia «I'apporto> delle USL
(sempre in termini di strutture e personale sanitario) alle esigenze di insegnamento e ricerca
delle universita.

6.2 L'assetto istituzionale dagli anni Novanta a oggi

L'impatto del D.Igs. 502/1992 e del successivo atto di rivisitazione del 1999° sull'assetto
istituzionale-organizzativo disegnato nel 1978 & notevolissimo.

Ribadendo |a salvaguardia dell'autonomia universitaria, 'auspicata integrazione tra univer-
sita-SSN & disegnata solo in parte, non su un piano strutturale e organico ma ancora sul piano
funzionale, risultando, con maggior evidenza, una netta supremazia delle priorita del SSN ri-
spetto a quelle universitarie, ai fini della piena realizzazione del diritto alla salute del cittadino:

- sono le Facolta di Medicina che devono fornire apporto all’attivita assistenziale;

° DPR 27 marzo 1969, n. 129 — Ordinamento interno dei servizi di assistenza delle cliniche e degli istituti universitari di ricovero e cura.

¢ D.lgs. 19 giugno 1998, n. 229 — Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale, a norma dell'art. 1 della L. 30
novembre 1998, n. 419.
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- & la formazione degli specializzandi del personale infermieristico, tecnico e della riabi-
litazione che deve essere programmata per soddisfare le specifiche esigenze del Servi-
Zio sanitario;

- & al personale del ruolo sanitario che deve essere affidata, di norma, la titolarita dei
corsi di insegnamento nell’ambito delle scuole di specializzazione e delle professioni
sanitarie.

Le uniche reali convergenze tra i due sistemi, si colgono, da una parte, nel prescritto
svolgimento dei corsi di specializzazione e delle professioni sanitarie presso le strutture del
SSN e, dall’altra, dal ruolo attribuito al personale medico dell'universita e del SSN, riguardo
ai quali & chiaramente indicato che ai primi compete svolgere le proprie funzioni di didattica
e di ricerca completandole con quelle assistenziali e ai secondi compete svolgere le proprie
funzioni assistenziali completandole con quelle di didattica e di ricerca.

Rispetto alla riforma del 1978, tuttavia, si passa da un «coordinamento> tra i due siste-
mi per regolare la «utilizzazione» o «I'apporto>» di personale dell’'uno a favore dell'altro o
«l'affidamento> di compiti didattici>» a una direzione universitaria 0 a una ospedaliera, a una
(necessaria) «collaborazione> per la realizzazione delle funzioni dell'uno e dell’altro, deri-
vante dal riconosciuto principio secondo cui la particolarita degli studi di medicina & tale che
'assistenza sanitaria € funzionalmente strumentale alle finalita universitarie e, viceversa, la
didattica e la ricerca completano I'assistenza sanitaria tipica del SSN.

In tale quadro, si conferma la distanza tra i due mondi, tenuti a collaborare e/o arincorrere
il consenso dell'altro, ciascuno nel solco delle proprie autonomie, nella prevalenza delle fina-
lita e degli interessi sanitari di migliorare I'efficienza delle strutture del SSN.

[l nuovo impianto viene disegnato con il D.Igs. 517/1999, che riallinea nuovamente i rapporti
tra l'universita e il SSN e conferendo nuovamente valore alle finalita istituzionali delluniversita.

Infatti, & disposto che «['attivita assistenziale necessaria per lo svolgimento dei compiti
istituzionali delle universita> sia determinata nel quadro della programmazione nazionale e
regionale in modo da assicurarne la funzionalita e la coerenza con le esigenze della didattica
e dellaricerca, secondo specifici protocolli d’intesa da stipularsi tra la Regione e le universita
ubicate nel proprio territorio.

| protocolli di intesa dovranno conformarsi ad apposite linee guida da adottarsi a cura del
Governo secondo i seguenti criteri e principi direttivi:

- promuovere e disciplinare l'integrazione tra assistenza didattica e ricerca;

- informare i rapporti tra SSN e universita al principio della leale cooperazione;

- definire le linee generali della partecipazione delle universita alla programmazione sa-
nitaria regionale;

- indicare i parametri per 'individuazione delle attivita e delle strutture assistenziali com-
plesse funzionali alle esigenze di didattica e di ricerca dei corsi di laurea in Medicina e
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di supporto allo svolgimento dei corsi delle professioni sanitarie e di specializzazione,
nel rispetto delle attribuzioni del Servizio sanitario e delle universita;

- definire il volume ottimale di attivita e il numero massimo di posti letto e di strutture
assistenziali anche in rapporto al numero degli studenti iscritti ai corsi di laurea della
Facolta di Medicina e Chirurgia e alle esigenze della ricerca.

Ai protocolli d'intesa & rimesso, altresi, stabilire i criteri generali per 'adozione dell’atto
aziendale che regola I'organizzazione e il funzionamento dell'azienda sanitaria, che caratte-
rizza 'autonomia imprenditoriale delle stesse, pur nel’ambito della loro personalita giuridica
pubblica, e il potere di organizzazione e gestione di tipo privatistico.

La novita piu rilevante del decreto legislativo & l'istituzione delle aziende ospedaliero-u-
niversitarie (AOU), aventi autonoma personalita giuridica, che dovrebbero concretamente
realizzare una reale e concreta collaborazione integrativa fra SSN e universita.

Dette AOU, infatti, al fine di assicurare «I'esercizio integrato» delle attivita assistenziali,
didattiche e diricerca, vengono disegnate, rispetto alle precedenti aziende ospedaliere, con
una struttura organica e funzionale ben definita.

Tuttavia, per un periodo transitorio di 4 anni, il legislatore dispone che le aziende ospeda-
liero-universitarie siano articolate, in via sperimentale, in due tipologie organizzative:

- «aziende ospedaliere universitarie integrate con il SSN>, costituite in seguito alla tra-
sformazione dei policlinici universitari a gestione diretta;

- «aziende ospedaliere integrate con l'universita», costituite mediante trasformazione
dei presidi ospedalieri nei quali insiste la prevalenza del corso di laurea in Medicina e
Chirurgia, anche operanti in strutture di pertinenza dell’'universita.

Al termine del periodo sperimentale & prescritto che si pervenga al modello aziendale
unico di AOU.

Attraverso il D.Igs. 517/1999, dunque, viene di fatto superata la collaborazione funziona-
le e la molteplicita di modelli organizzativi (policlinici a gestione diretta, ospedali clinicizzati,
aziende miste) previsti dal D.Igs. 502/1992, e, sulla base della riconosciuta inscindibilita tra
assistenza, didattica e ricerca, si positivizza la cornice per realizzare una piena «integrazio-
ne> tra dette funzioni nell’lambito dei principi e delle modalita proprie dellattivita assisten-
ziale del SSN, attraverso un unico modello organizzativo.

Le linee guida sono poi state emanate con DPCM del 24 maggio 20017 e impugna-
te dalle Regioni Lombardia e Lazio davanti alla Corte Costituzionale in quanto ritenute
invasive nella sfera di attribuzioni regionali, a seguito della modifica del Titolo V della
Costituzione.

? «Linee guida concernenti i protocolli di intesa da stipulare tra Regioni e universita per lo svolgimento delle attivita assistenziali delle
universita nel quadro della programmazione nazionale e regionale ai sensi dell'art. 1, comma 2, del decreto legislativo 21 dicembre
1999, n. 517>,



Programmazione e sistema

La Corte Costituzionale® ha dichiarato inammissibili i ricorsi in quanto il DPCM non ha pro-
dotto alcun effetto invasivo, considerata la sua mancata attuazione. Pertanto, ne ha ricono-
sciuto la validita attribuendogli perd «carattere di cedevolezza» rispetto a una eventuale
normazione regionale.

Successivamente & intervenuto I'articolo 6, comma 13, della legge 240/2010, in vigore
dal 10 febbraio 2012, che prevede che il MIUR, di concerto con il Ministero della Salute, d’in-
tesa con la Conferenza Stato-Regioni, sentita la Conferenza dei Presidi delle Facolta di Medi-
cina e Chirurgia, predisponga lo «schema-tipo delle convenzioni> al quale devono attenersi
le universita e le Regioni per regolare i rapporti in materia di attivita sanitarie svolte per conto
del SSN.

Lo schema-tipo deve essere predisposto con riguardo alle strutture cliniche e di ricerca
traslazionale (trasformazione di scoperte fondamentali in applicazioni cliniche) necessarie
per la formazione nei corsi di laurea di aerea sanitaria di cui alla direttiva 2005/36/CE relativa
al riconoscimento delle qualifiche professionali.

Nonostante I'impegno anche del network delle 24 AOU nel predisporre modelli conven-
zionali e atti a supporto, la norma della legge 240/2010 non risulta ancora attuata.

6.3 Il sistema dei rapporti SSN-UNI in Regione Lombardia

Caratteristica peculiare nel c.d. «<modello lombardo> & la presenza dei c.d. «poli universita-
ri», gia individuati fin dal 1999 in un atto convenzionale tra la Regione e le universita lombar-
de, intesi come I'insieme delle strutture sanitarie pubbliche o private, con le quali l'universita
stipula specifiche convenzioni atte a disciplinare, in sintesi, I'attivazione e lo svolgimento
dei corsi di laurea all'interno delle stesse, le funzioni assistenziali dei docenti medici e I'indi-
viduazione delle unita operative complesse a direzione dei professori universitari.

Dette convezioni sono da stipularsi in conformita a un protocollo di intesa tra la Regione
Lombardia e le universita lombarde sedi delle Facolta di Medicina, sulla base della normativa
nazionale e regionale e di linee guida adottate dalla Giunta Regionale Lombarda.

Tali linee guida, gia adottate nel 2000, evidenziano tra i due sistemi un rapporto ben di-
verso da quello disegnato dal D.Igs. 517/1999, pur ribadendo I'inscindibilita delle funzioni di
didattica e ricerca rispetto a quelli assistenziali.

Esse, infatti, regolano, da un lato, «la partecipazione> dell'universita alla programmazio-
ne regionale sanitaria e, dall'altro, lo svolgimento delle attivita assistenziali «a supporto>»
della didattica e della ricerca.

La L.R. 33/2009, prevede che «la Regione (Lombardia) disciplina [mediante protocollo
di intesa] i rapporti con le universita della Lombardia in relazione alle attivita delle Facolta di
Medicina e Chirurgia, al fine di: a) favorire I'attuazione del piano sociosanitario regionale; b)
garantire l'inscindibilita delle funzioni di assistenza, didattica e ricerca; c) garantire I'apporto
delle universita alla programmazione sanitaria regionale».

8 Corte Costituzionale 27 ottobre — 4 novembre 2003, n. 329.
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La Regione Lombardia, riconoscendo il legame (e non l'inscindibilita) esistente tra assi-
stenza, didattica e ricerca nelle Facolta di Medicina e Chirurgia, «per assicurare la completa
integrazione tra l'attivita assistenziale, di didattica e di ricerca delle Facolta di Medicina e
Chirurgia», definisce e implementa, congiuntamente con le universita, «la rete regionale
dell’assistenza, della formazione e della ricerca, articolata in tipologie di strutture, queste
ultime integrate secondo criteri di organizzazione e funzionamento definiti nell’ambito del
protocollo di intesa».

Della rete fanno parte:

-i poli universitari, costituiti dallinsieme delle strutture sanitarie pubbliche e private,
accreditate a contratto, con le quali le universita stipulano le convenzioni per I'attiva-
zione integrale dei singoli corsi di studio; in tal modo le Facolta di Medicina e Chirurgia
«si rapportano con la rete delle strutture sanitarie ubicate sul territorio, concorrendo al
conseguimento degli obiettivi di queste ultime e creando un legame articolato su aree
geografiche e di competenza assistenziale e didattica;

- gli ospedali e le strutture territoriali collegate, non compresi nei poli universitari, ma
coinvolti nella rete della formazione e della ricerca sulla base della collocazione territo-
riale, della specificita, della qualita, delle reali capacita di partecipazione e contribuzio-
ne agli obiettivi.

«Per ciascun polo universitario € identificata la struttura sanitaria principale, intesa
come la struttura sulla quale insistono i corsi e le attivita della Facolta di Medicina e Chirurgia
in misura prevalente rispetto alle altre>». Quindi, viene «istituito il comitato di indirizzo e co-
ordinamento (CIC), quale strumento di partecipazione agli atti di programmazione regionale
in relazione alle strutture e ai servizi sanitari coinvolti nel’ambito della formazione sanitaria
universitaria, composto dal Presidente della Regione, che lo presiede, dagli Assessori e dai
direttori generali competenti, dai Rettori delle universita e dai Presidi delle Facolta di Medici-
na e Chirurgia».

La L.R. 33 /2009 & stata, poi novellata, nel 2017, con la riscrittura completa della «Disci-
plina dei rapporti tra la Regione e le universita della Lombardia con Facolta di Medicina e Chi-
rurgia per lo svolgimento di attivita assistenziali, didattiche, formative e di ricerca del capo
dedicato ai rapporti tra Servizio sanitario regionale>. La nuova riforma regionale, tuttavia non
cambia rotta e conferma l'indirizzo di non voler creare «strutture integrate» (A0U), lasciando
che i due sistemi (SSR-universita) si reggano su una «integrazione di funzioni» da regolarsi
convenzionalmente.

E prescritto che il protocollo d'intesa vada attuato mediante apposite convenzioni sti-
pulate dalle singole universita con le strutture del SSR (ATS e ASST), con gli IRCCS e con gli
erogatori sociosanitari pubblici, che assicurino il piu alto livello di coerenza tra prestazioni
diagnostiche e terapeutiche e attivita didattico-scientifica.
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Ultima novita di rilievo riguarda il Comitato di indirizzo che non & piu «strumento di par-
tecipazione> agli atti di programmazione regionale, bensi di «organismo di supporto> agli
atti di programmazione regionale. Dello stesso fanno parte in ogni caso rappresentanti delle
Facolta di Medicina delle universita lombarde, ma non i Rettori.

In sintesi

Facendo un confronto tra i sistemi regionali in cui il modello delle AOU & stato concretamente
attuato sulla base delle linee guida del 2001 e il «modello lombardo dei poli universitari>»
disegnato dalla Legge Regione Lombardia 33/2009 (adesso, «modelli organizzativi diparti-
mentali sulla base di reti d'insegnamento individuate all'interno delle strutture del SSR»), si
pud notare I'intento «<comune> del legislatore nazionale e di quello della Regione Lombardia
di trovare forme di integrazione effettiva e concreta per:

- garantire I'inscindibilita delle funzioni di assistenza, didattica e ricerca;

- la partecipazione delle universita alla programmazione sanitaria e la presenza di rap-
presentanti universitari all'interno di organi congiunti;

- i criteri e i parametri, per tipologia e volume, delle attivita assistenziali necessarie per le
attivita di didattica e ricerca universitarie;

- I'organizzazione interna delle AOU o dei poli;

- la disciplina del personale universitario e di quello ospedaliero;

- la formazione dei medici in formazione specialistica e operatori del SSN;
- la disciplina dell'uso dei beni;

- larilevazione e rendicontazione dei costi.

Le principali differenze tra il modello AOU e quello lombardo dei poli, proprio per la diversita
di fondo che caratterizza gli stessi, si rinvengono nella non partecipazione delle universita all’a-
dozione dell’atto aziendale e degli altri rilevanti atti di gestione e della non compartecipazione
delle Regioni e delle universita ai risultati di gestione delle aziende sanitarie universitarie.

Infatti, nel primo modello lombardo dei «poli», le universita si dovevano «rapportare con
la rete delle strutture sanitarie ubicate sul territorio, concorrendo al conseguimento degli
obiettivi di queste ultime>. Nel Il modello lombardo introdotto con la riforma regionale del
2017 «dei modelli organizzativi dipartimentali sulla base di reti d'insegnamento individuate
allinterno delle strutture del SSR>, si da maggior risalto alla finalita poste dalla Regione Lom-
bardia per la disciplina dei rapporti Regione-universita, con la prescrizione che nel persegui-
mento di dette finalita la Regione «coinvolge» le universita.

In conclusione, in tutto il territorio nazionale, si sta andando verso una piu 0 meno com-
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piuta integrazione tra assistenza, didattica e ricerca, ma si registrano realta molto diverse a
seconda delle diverse Regioni e dei contesti locali. A ogni modo, benché si registrino ancora
inefficienze nell’'applicazione del modello integrato (AOU) disegnato dal legislatore naziona-
le o contesti in cuii due sistemi restano separati (modello lombardo), il principio della stretta
necessaria e inevitabile interconnessione tra Sistema sanitario nazionale e universita sem-
bra ormai consolidato sia a livello culturale all'interno dei due sistemi, sia in ambito politico.

Ripasso
1. In merito ai rapporti tra Regioni e Universita relativamente alle attivitd del nuovo SSN, la

legge 833/1978 prevede:

A.Che il rapporto universita — sistema sanitario si caratterizzi come un complesso
funzionale universitario ospedaliero che deve perseguire le finalita di entrambi i
sistemi prevedendo, almeno positivamente, strutture composite universitario-o-
spedaliere

B.Direalizzare un idoneo coordinamento delle rispettive funzioniistituzionali nell’am-
bito dell’autonomia dei due sistemi

C.Un’organizzazione interna e di servizi improntata su medesimi criteri ospedalieri,
regolate da atti convenzionali in cui le parti, muovendosi su una situazione di pari
dignita, possono realizzare finalita convergenti

2. In base all’'articolo 6, comma 13, della legge 240/2010 quale soggetto ha il compito di
predisporre lo «schema-tipo delle convenzioni>» al quale devono attenersi le universita e le
regioni per regolare i rapporti in materia di attivita sanitarie svolte per conto del SSN?

A.MIUR
B.Ministero della Salute
C.Conferenza dei Presidi delle Facolta di Medicina e Chirurgia

D.Conferenza Stato-regioni

3. Il comitato di indirizzo e coordinamento [CIC] & uno strumento:
A.Previsto per ciascun polo universitario
B.Di compartecipazione nell'ambito della formazione sanitaria universitaria

C. Di partecipazione agli atti di programmazione regionale in relazione alle strutture e
ai servizi sanitari coinvolti nellambito della formazione sanitaria universitaria

D. Composto dal Presidente della Regione e dai presidi delle Facolta di Medicina e
Chirurgia
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’
I medici di assistenza primaria:

manager senza direzione
Vittorio Mapelli

7.1 Introduzione

| servizi sanitari territoriali e la medicina di base, in particolare, sono in profonda crisi da
molti anni, finendo per essere anche additati come il capro espiatorio della pandemia. Viene
loro imputato di non essersi saputi adeguare ai cambiamenti della societa (invecchiamento,
multi-cronicita), della tecnologia sanitaria (telediagnosi, teleassistenza) e dell'informazione
(accesso a internet, fascicolo elettronico), continuando a operare secondo un modello orga-
nizzativo e culturale di stampo novecentesco: quello del medico libero professionista singo-
lo. Si sottolineano le difficolta di accesso al’ambulatorio, aperto solo 15-20 h/settimana, le
conoscenze mediche obsolete, oggi reperibili anche su internet, la scarsa integrazione con
gli altri servizi (ospedalieri, di prevenzione, sociali), il debole coordinamento con il distretto
sanitario e, non da ultimo, 'impoverimento della manualita e della piccola diagnostica, che
potrebbero invece dare risposte immediate alle urgenze e alle ansie dei pazienti, evitando
loro di rivolgersi al pronto soccorso.

Leggi e proposte di riforma non sono mancate nell'ultimo venti-trentennio, ma sono state
osteggiate dai sindacati medici, sminuite o recepite solo formalmente nell’Accordo Collettivo
Nazionale (ACN) che regola i rapporti tra il SSN e i medici liberi professionisti, prestatori di
«lavoro autonomo, continuativo e coordinato». Le Case della salute, proposte dalla Ministra
L. Turco nel 2007, sono state sperimentate solo in 13 Regioni. Le UCCP (Unita complesse di
cure primarie] introdotte nella riforma del Ministro R. Balduzzi nel 2012, non sono decollate
(anche] per dei cavilli legali. Le riforme sono rimaste inattuate in molti territori, sia perché
demandate alla negoziazione di Il livello (con le Regioni) e di lll livello (con le aziende sani-
tarie], sia perché legiferate «a invarianza di spesa> e quindi senza fondi aggiuntivi. L'ostilita
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dei sindacati medici, l'inerzia delle Regioni e la mancanza di fondi hanno affossato le migliori
intenzioni di riforma dell’assistenza primaria, da tutti ritenuta (a parole) il perno di ogni siste-
ma sanitario.

Si ripetono all'infinito affermazioni come «i servizi territoriali non funzionano», «i servizi
territoriali vanno potenziati», senza avere mai seriamente indagato sulle cause delle disfun-
zioni e avere confrontato e soppesato i vari modelli di organizzazione, internazionali — ingle-
se, spagnolo, scandinavo — e regionali — veneto, emiliano-romagnolo, toscano. Sono stati in-
seriti nel PNRR 2 miliardi di investimenti nelle Case della comunita, in cui dovrebbero operare
medici generalisti, pediatri, specialisti ambulatoriali, infermieri, riabilitatori e altri professio-
nisti sanitari, definiti i modelli a «perno e raggi>» (hub and spoke) con tanto di standard per
1000 abitanti, senza aver prima verificato il realismo della proposta: i MMG saranno obbligati
aoperare in questi centri, lasciando i propri ambulatori su cui hanno investito, oppure le Case
della comunita rimarranno semi-deserte? Prossimita e comunita (case, ospedali, farmacie,
infermieri di comunita) sono divenute il mantra di questi tempi, ma rischiano di essere pura
poesia, se non si guarda realisticamente a cid che & permesso fare, ai sensi della conven-
zione. Perché e la convenzione sottoscritta tra lo Stato e i MMG che fa fede, ben al di la delle
leggi. E oggi la convenzione non prevede alcun obbligo (ACN 2009).

Come un fulmine a ciel sereno, ma preannunciata da alcuni tuoni (Martini etal., 2021), le
Regioni recentemente hanno fatto filtrare un documento (Regioni, 2021) in cui propongono
il passaggio al rapporto di dipendenza di tutti i medici convenzionati. Sono in corso, infatti, le
trattative per il rinnovo dell’ACN 2016-18 e del nuovo accordo 2019-22. La subordinazione
dei medici e vista come l'unica soluzione per obbligare i medici a lavorare in associazione
tra loro e con altri professionisti nelle future Case della comunita. E assai improbabile che le
Regioni, non essendo riuscite dal 2002 a oggi a ottenere contrattualmente questi risultati,
possano ribaltare un sistema consolidato, diffuso in quasi tutti i paesi europei e apprezzato
dai pazienti. La FIMMG, il principale sindacato, ha risposto (FIMMG, 2021) dal canto suo di-
fendendo il rapporto fiduciario, 'autonomia del medico, la capillarita del servizio, mostrando-
si disponibile ad accettare standard organizzativi omogenei e valutazioni delle performance.
Una riforma strutturale di questa portata non si improvvisa in pochi giorni. In attesa delle de-
cisioni del Governo, basterebbero piccole norme per avviare da subito grandi cambiamenti,
come si propone nella conclusione.

7.2 Il groviglio dell’assistenza distrettuale

L'assistenza primaria & 'evoluzione piu recente del concetto e della prassi della general
practice nata in Inghilterra nel’800 (Swift, 1982; Loudon, 1983]. Il general practitioner (GP)
é figura a sé, che si differenzia tanto dal physician (medico internista), quanto dal surgeon
(chirurgo), perché non si occupa di problemi specialistici di organi e apparati, ma dell'insie-
me dei problemi di salute delle persone, di cui conosce la storia e la psicologia. E il medi-
co di primo contatto per i problemi di salute, che mette in rapporto con il sistema sanitario
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(gatekeeper), & il gestore della salute (clinical manager) e 'acquirente delle prestazioni per
conto dei propri pazienti (commissioner). L'Organizzazione Mondiale della Sanita ha definito
I'assistenza primaria (primary health care) nella Dichiarazione di Alma Ata (URSS) del 1978
(WHO, 1978): «L'assistenza sanitaria primaria & 'assistenza essenziale [...] resa univer-
salmente accessibile agli individui e alle famiglie [...] a un costo che la comunita e il paese
possono permettersi di mantenere. E il primo livello di contatto [...] con il sistema sanitario
nazionale [...] e costituisce il primo elemento di un processo continuo di assistenza». Nella
visione dell’OMS & considerata essenziale e universale, perché risponde ai bisogni primari di
salute e deve essere accessibile a tutte le persone e famiglie.

Dagli anni Ottanta nel nostro Paese & avvenuto un cambiamento lessicale, ma non & mol-
to cambiata la prassi dei medici e delle istituzioni. La legge istitutiva del SSN, infatti, parlava
ancora di «assistenza medico-generica>» (artt. 25 e 48 L. 833/78) ed & solo nel’ACN 1987
che appare per la prima volta il termine «assistenza primaria». Ma sono comuni anche altre
denominazioni: «medicina di base», «assistenza di base>», «assistenza territoriale», «me-
dicina di famiglia». Il termine «cure primarie> abbraccia le attivita prestate dai medici di me-
dicina generale e dai pediatri di libera scelta (MMG e PLS), in collaborazione con gli specialisti
ambulatoriali e altri professionisti sanitari.

Le attivita, i servizi e le prestazioni riguardanti I'assistenza primaria rientrano nel LEA
«Assistenza Distrettuale» (art. 3 del DPCM 12 gennaio 2017}, che comprende:

- 'assistenza sanitaria di base (medicina generale e pediatria di libera scelta);
- ’emergenza sanitaria territoriale;

- 'assistenza farmaceutica;

- I'assistenza integrativa;

- I'assistenza specialistica ambulatoriale;

- l'assistenza protesica;

- 'assistenza termale;

- 'assistenza sociosanitaria domiciliare e territoriale;

- 'assistenza sociosanitaria residenziale e semiresidenziale.

L'assistenza distrettuale assorbe oltre la meta della spesa del SSN (52,3%), ben oltre I'o-
spedaliera (43,5%) e in forte crescita rispetto a prima della riforma (34% nel 1977) (Mapelli,
2020).

[l settore dell'assistenza territoriale — 'insieme delle strutture ambulatoriali diffuse capil-
larmente sul territorio, di cui qui si parla — & molto esteso, complesso e disarticolato. Com-
prende circa 94.000 medici a rapporto semi-libero professionale con il SSN, organizzati se-
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condo 7 tipi di accordi contrattuali (convenzioni), 3 forme di remunerazione (quota capitaria,
pagamento a ora, a tariffa per prestazione) e differenti livelli retributivi. Per operare i MMG e
i PLS devono disporre di un ambulatorio (di proprieta o in affitto) e di adeguate attrezzature.
Al'suo interno si possono enucleare due aree: I'assistenza di base, che comprende: medici di
medicina generale (n. 42.428), pediatri di libera scelta (n. 7.408), medici di continuita assi-
stenziale (n. 17.617), medici di emergenza territoriale (n. 2.962), medici di medicina dei ser-
vizi (n. 1.569) per un totale di 71.984 medici (Ministero della salute, 2021; SISAC, 2021) e un
numero sconosciuto di infermieri e di amministrativi; e I'assistenza specialistica (a sua volta
distinguibile in specialistica di base e di secondo livello) che abbraccia 21.654 tipi di unita,
un dato eterogeneo comprendente 14.967 medici specialisti interni, 5.784 branche speciali-
stiche private esterne e 903 strutture ambulatoriali, diagnostiche e di laboratorio degli ospe-
dali pubbilici, di cui non & noto il numero di medici operanti. Nel SSN sono presenti, infatti, tre
erogatori di prestazioni specialistiche: gli specialisti ambulatoriali «interni>», che operano in
strutture pubbliche (poliambulatori extra ospedalieri, Case della salute); gli specialisti privati
convenzionati «esterni» che lavorano in strutture proprie o di un ente privato (es. casa di
cura) e gli specialisti ospedalieri pubblici, che operano a favore dei pazienti esterni, e sono
compensati secondo la retribuzione di risultato (ex plus-orario). Escluse le prestazioni di
laboratorio e diagnostica, il 50% dell’attivita specialistica & svolto dagli ospedali pubblici, il
30% dalle strutture e professionisti esterni e solo il 20% dagli specialisti ambulatoriali interni
(nostre elaborazioni su dati forniti da Ministero della Salute 2021).

Ogni giorno negli ambulatori dei medici di medicina generale passano circa 1,5 milio-
ni di pazienti per una visita (oltre a 900 mila per richieste di prescrizioni) e nelle strutture
specialistiche extra ospedaliere circa 500 mila pazienti per visite, analisi e terapie. | medici
di guardia notturna e festiva visitano per ogni turno 28 mila pazienti. Ogni giorno accedono
anche al pronto soccorso 52 mila persone, che poi non sono ricoverate. Per gli ospedali il
dato corrispondente & di 33 mila ricoverati al giorno®. Sono flussi impressionanti che danno
il senso del ruolo cruciale svolto dalle cure primarie e che sollevano allo stesso tempo il pro-
blema del loro governo.

Il numero dei medici territoriali (94.000) & simile a quello dei medici ospedalieri dipen-
denti dal SSN (96.220), ma la differenza fondamentale & data dal rapporto di lavoro, che &
subordinato e di pubblico impiego per i secondi, e semi-libero professionale per i primi® La
convenzione prevede infatti una serie di istituti contrattuali tipici del rapporto dipendente (p.
es. i diritti sindacali, il diritto di sciopero, il pagamento dei contributi previdenziali da parte
dell’ASL) e di benefici economici (p. es. il concorso alle spese dell'ambulatorio, del telefono,
dell’automezzo, 'indennita di avviamento, per il collaboratore amministrativo e I'infermiere,
per la medicina di gruppo e in rete). Ma la differenza principale risiede nella non-subordi-
nazione gerarchica a un direttore, in particolare al Direttore di distretto sanitario. Mentre i

* Nostre stime su dati FIMG Health Search e Ministero della salute 2021, calcolando 250 giornate lavorative/anno (365 per gli ospedali).

2 ’ACN definisce quello dei MMG come «lavoro autonomo convenzionato per 'esercizio delle attivita professionali» e quello degli spe-
cialisti ambulatoriali come «parasubordinato».



Programmazione e sistema

medici ospedalieri sono governati dalla catena di comando-e-controllo aziendale, fatta salva
I'autonomia clinica, e rispondono dei loro risultati, i medici convenzionati sono solo «coordi-
nati funzionalmente» dal distretto, nei modi definiti dagli accordi nazionali, regionali e con
'ASL. Tuttavia il punto nodale, a ben vedere, non & la non-subordinazione dei medici conven-
zionati al Direttore di distretto sanitario, quanto piuttosto l'inerzia e 'assenza di programmi,
indirizzi e risorse da parte di (numerose) Regioni e aziende sanitarie nei confronti dei MMG,
che hanno lasciato vegetare per anni I'assistenza primaria in un desolante status quo. An-
che nel NHS inglese i GP sono liberi professionisti, ma devono rispondere e sono valutati su
indicatori di performance (JOF-Quality and outcomes framework)?, a cui & legata una parte
significativa della loro remunerazione.

7.3 Levoluzione della medicina di base

La medicina di base & passata negli ultimi 70 anni attraverso tre linee evolutive: la suddi-
visione dei compiti, una volta eseguiti dal medico generico, in attivita svolte da piu figure
professionali; il passaggio dall’esercizio in forma singola alla medicina in gruppo o in rete
con altri simili; 'integrazione del medico generalista con altri medici specialisti e altri profes-
sionisti sanitari.

In principio era il medico generico, che operava da solo nel proprio ambulatorio e svol-
geva molte funzioni. Il suo ruolo e le sue funzioni sono stati codificati nel 1943, quando fu
istituito 'INAM (Istituto nazionale per I'assicurazione contro le malattie], che erogava ai la-
voratori del settore privato e ai loro familiari «|'assistenza sanitaria generica domiciliare e
ambulatoriale». L'accordo del 1966 istitui il servizio di guardia medica festiva e quello del
1973 di guardia medica notturna, attivati gradualmente nelle diverse province. L’assistenza
pediatrica fu creata in via sperimentale con la convenzione del 1975. Nel 1378 si firmd il pri-
mo accordo-tipo nazionale — nellimminente istituzione del SSN — che introduceva il rapporto
ottimale di 1 MG ogni 1000 residenti, il massimale delle scelte (1500 assistiti), la remunera-
zione a quota capitaria e la medicina di gruppo (come espediente per far rientrare nei para-
metri i medici oltre il massimale, attraverso I'associazione con un giovane medico). Nel 1979
fu firmata la prima convenzione con i medici dei servizi, addetti alla medicina scolastica,
dello sport, alle vaccinazioni. Nel 2005 sara creata la convenzione peri medici di emergenza
territoriale. La fissazione del rapporto ottimale e la moltiplicazione delle figure professionali
furono un tentativo di risposta al problema della «pletora medica» — come veniva definita
dall'Ordine dei Medici — creatosi a seguito della liberalizzazione dell’accesso all'universita
del 1969. Nei primi anni Ottanta, infatti, circa 30.000 nuovi medici trovarono uno shbocco e un
lavoro stabile con il SSN (10.000 medici generici, 6000 pediatri e 15.000 medici di guardia
notturna e festiva) (Ministero della Sanita, 1981).

3 |’adesione al QOF & volontaria, ma di fatto il 96% dei GP partecipa (nel 2019-20).
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FORME DI INTEGRAZIONE
GG n 5
m 5 a discrezione V (indistinta)
5 a discrezione V (indistinta)
m 5 a discrezione V (indistinta)
m 5 a discrezione 8 h/ge V (indistinta)
5 a discrezione 6 h/ge V (indistinta)
BEl adiscrezione 6 h/gt J (indistinta)
m 5 adiscrezione 6 h/gt v v v SEJUTES
territoriali
d c équipes
m 5 3h/g 6h/g v v O s UTAP
L 296/06 art. 1 c. 806. lett a e DM Salute 10.7.2007 (L. Turco) equipes. Cased.
territoriali Salute
5 3h/g* 6h/gt v v v équipes et yeep
territoriali
. équipes
m DL 158/12 e L 189/12 art. 1 (R. Balduzzi) territoriali AFT  UCCP
" . équipes
m 5 3h/g 6 h/g v v v e | AE | WP

Tabella 7.1 — Evoluzione di alcuni istituti negli Accordi collettivi nazionali della medicina generale.
Anni 1978-2018.

Fonte: Nostre elaborazioni sugli Accordi collettivi nazionali [convenzioni] e leggi nazionali.

Note: (a] riferita alle tre forme associative; (b] medicina in associazione; (c] distribuite equamente al mattino e al pome-

riggio; (d] da 1000 a 1500 assistiti; (e] unita territoriali di assistenza primaria; (f] associazioni funzionali territoriali tra

medici di assistenza primaria; (g] unita complesse di cure primarie composte da medici di assistenza primaria, speciali-
sti e altri professionisti (infermieri, riabilitatori ecc.).

Le associazioni tra i medici sono emerse molto lentamente — tanto da non essere ancora
molto diffuse — e hanno assunto due forme: quelle monoprofessionali tra MMG e PLS, che dal
DL 158/12 sono definite AFT (associazioni funzionali territoriali) e quelle multiprofessionali
tra MMG, specialisti ambulatoriali e altri professionisti sanitari (infermieri, tecnici della riabili-
tazione, della prevenzione ecc.) definite UCCP (unita complesse di cure primarie). Entrambe
le associazioni operano all'interno di una struttura fisica (e sono definite «strutturate») —un
ambulatorio con 3-4 studi medici per i MMG in gruppo, una Casa della salute o un presidio
territoriale di assistenza per i MMG delle UCCP. Esistono poi anche associazioni «non-strut-
turate> che sono le associazioni semplici, le associazioni in rete — tra i MMG — e le équipes
territoriali, tra i MMG, gli specialistiambulatoriali e altri professionisti sanitari, che operano in-
dividualmente nei loro studi e si coordinano per problemi e obiettivi di interesse del distretto
sanitario. Secondo gli ACN stipulati nel corso degli anni, sono tuttora in vigore 6 tipologie di
associazione, che francamente sono eccessive e andrebbero sfoltite.
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La medicina di gruppo o in associazione € stata regolamentata nelle varie convenzioni,
fino a quella del 2000 che ha formulato I'articolato ancora oggi in vigore: 'associazione &
«libera, volontaria e paritaria»; i rapporti tra i membri e la suddivisione delle spese sono
disciplinati da un accordo interno; ogni medico deve essere disponibile a svolgere la propria
attivita nei confronti degli assistiti degli altri medici; sono individuate tre forme associative:

- la medicina in associazione;
- lamedicinain rete;

- la medicina di gruppo.

La medicina in associazione (semplice o virtuale) prevede solo la condivisione di linee
guida, momenti di revisione della qualita delle cure e I'apertura di almeno uno studio fino
alle 19, ma i medici continuano a operare nei propri studi. La medicina in rete richiede la
presenza di uno studio in cui svolgere alcune attivita, quali la gestione condivisa della sche-
da sanitaria individuale, la connessione in rete e ['utilizzo di procedure di comunicazione
telematiche. Valgono gli stessi parametri di associazione (da 3 a 10) e I'obbligo di apertura
di uno studio fino alle 19. La medicina di gruppo prevede invece una sede unica del gruppo,
articolata in piu studi medici a uso promiscuo, la presenza di strumentazione comune e di
supporti tecnologici, I'utilizzo di personale infermieristico e di segreteria comune, la gestio-
ne informatizzata della scheda sanitaria. Il numero massimo di medici associati & di 8. Le
tre forme associative sono incentivate economicamente con la maggiorazione della quota
capitaria rispettivamente di € 2,58, € 4,40 e € 7 e con contributi per il costo del personale
infermieristico e amministrativo.

Alivello nazionale nel 2019 il 68% dei MMG (28.944 su un totale di 42.428 MMG) opera
in qualche forma associativa, anche semplice®, con punte massime dell'86% in PA di Trento,
dell’84% in Veneto e Emilia-Romagna e minime del 19% in Friuli-Venezia Giulia, del 40% in Ca-
labria e del 48% in Campania. Circa 1/3 dei medici continua quindi a operare in forma singola
(Ministero della Salute, 2021). La percentuale dei pediatri & simile (67%). Nel NHS inglese la
medicina di gruppo & la norma. La practice & considerata una piccola impresa (small busi-
ness) di proprieta di uno o piu titolari (partners), liberi professionisti (self-employed), che
svolgono sia attivita clinica che gestionale, alle cui dipendenze lavorano diversi (giovani)
medici come salaried per 40 ore settimanali. Possono essere presenti medici in formazione
specialistica (registrar), che lavorano anch’essi per 40 ore settimanali e sono remunerati. La
specializzazione in general practice dura 3 anni. La dimensione media di una practice & di
9258 assistiti, in crescita negli ultimi anni a seguito di chiusure e fusioni. In una practice in
media sono presenti 5,3 GP di cui 2,6 partners, 2,5 infermieri, 10,6 amministrativi e manager
per un totale di 20,5 unita di personale (NHS Digital, 2021).

Le (vere) associazioni multiprofessionali sono comparse nell’accordo nazionale 2005,
che prevedeva la possibilita per le Regioni di costituire, in via sperimentale e volontaria, le

* | dati sono disponibili dal 2007, ma purtroppo non sono suddivisi per i tre tipi di associazione.
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UTAP (unita territoriali di assistenza primaria), senza peraltro indicarne le funzioni e l'or-
ganizzazione. Nel luglio 2007 la Ministra della Salute Livia Turco con il DM 10 luglio 2007
ha avviato la sperimentazione delle Case della Salute (Tabella 7.1), per le quali sono stati
stanziati 10 milioni di euro a favore delle Regioni. Sono strutture polivalenti che erogano le
cure primarie, in cui hanno sede i MMG, i MCA, i MET, le principali branche specialistiche, gli
infermieri, i tecnici di riabilitazione e di prevenzione, gli amministrativi, il laboratorio analisi,
la radiologia, 'ambulatorio per le piccole urgenze, il CUP (Centro unico di prenotazione), lo
Sportello unico di accesso e devono essere aperte 24h/24h e 7 giorni/?, oltre che svolgere
molte altre funzioni. Se le Case della salute (e le future Case della comunit) sono la struttura
fisica in cui medici e altri professionisti sanitari si integrano e si coordinano con il distretto
sanitario, le UTAP/UCCP sono invece le modalita di prestazione del lavoro da parte dei medici,
regolate dall’accordo nazionale e dagli accordi regionali. Secondo una recente ricognizione
della Camera dei deputati (Camera dei deputati, 2021}, le Case della salute sono 493 e sono
attive in 13 Regioni (con diverse denominazioni): 124 in Emilia-Romagna, 77 in Veneto, 76
in Toscana, 71 in Piemonte, 55 in Sicilia, 6 in Molise, 4 in Liguria, 1 in Basilicata, nessuna in
Lombardia, Trentino A.A, Friuli V.G., Campania, Puglia. La loro istituzione va dal 2010 in Emi-
lia-Romagna al 2015 in Veneto, Toscana, Sicilia al 2016 in Piemonte e 2017 in Lazio.

Il rilancio delle UCCP (versione aggiornata delle UTAP), sarebbe dovuto avvenire con I'art.
1 DL 158/12 (la c.d. riforma Balduzzi) che disponeva 'adeguamento del futuro ACN alle nuo-
ve norme. Dopo un blocco decennale, il primo ACN 2016-18 si limita invece ad aggiornare il
trattamento economico, senza recepire le nuove norme, che quindi non sono ancora vinco-
lanti per i MMG. Il recepimento della norma?®, infatti, non & automatico, ma il risultato di una
(dura) contrattazione tra lo stato e le organizzazioni sindacali (0S), che a volte vede lo stato
cedere, come in questo caso, in cui i sindacati medici, con la richiesta al governo di ben 7
successivi atti di indirizzo, sono riusciti a modificare le posizioni della delegazione regionale
trattante. Si aggiunga poi l'interpretazione capziosa dell’art. 8 comma 1.m.ter da parte delle
0S come adesione obbligatoria alle UCCP «a mezzo del sistema informativo>, che non li ob-
bliga a uscire dal proprio studio, ma solo a collegarsi in rete, 0 ancora 'introduzione in alcuni
accordi regionali del’adesione puramente facoltativa per comprendere come dopo 9 anni la
riforma dei servizi territoriali e le CdS non siano ancora decollate.

7.4 Conclusioni e proposte

L’assistenza primaria appare oggi come un grande cantiere, in cui molti lavori sono iniziati
molti anni fa, ma non sono ancora terminati. E una grande opera incompiuta. Per chiudere i
lavori basterebbero alcuni semplici e immediati interventi (p. es. la modifica di alcuni articoli
dell’ACN), mentre altri necessitano di un medio-lungo termine, perché richiedono nuove ca-
pacita (skills), una solida formazione degli addetti (la specializzazione formale in medicina

® Desidero ringraziare il Dr. Michele De Giacomo, responsabile tecnico della SISAC, che mi ha chiarito gli aspetti normativi e contrattuali
del rinnovo dell’ACN. Linterpretazione dei fatti e i giudizi espressi, ovviamente, sono solo di mia responsabilita.
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di famiglia) e forse anche del contratto di lavoro (il passaggio dalla libera professione alla
dipendenza).

Visti dall’esterno, i medici di assistenza primaria sembrano, e sono, manager «senza di-
rezione>». Non sono sottoposti, infatti, a una direzione per via gerarchica, che potrebbe es-
sere quella del distretto sanitario, e oggi appaiono anche smarriti sulla direzione da seguire.
Per prassi e per forma mentis i medici di medicina generale si percepiscono come liberi pro-
fessionisti e, in quanto tali, come manager di se stessi. Non rinuncerebbero mai alla libera
professione, di cui apprezzano i vantaggi (liberta nell'organizzazione e gestione dello studio,
nelle scelte dei tempi e dei ritmi di lavoro), e ancor pit alla convenzione, che garantisce sicu-
rezze economiche (stabilitd del numero di «clienti» e della remunerazione mensile, coper-
tura di molti costi di produzione). Ma & necessario un profondo cambiamento, per non tradire
le attese di resilienza del dopo pandemia.

[l primo lavoro da terminare & una maggiore apertura degli ambulatori. Nonostante i con-
tinui proclami di legge e le intese Stato-Regioni sulla continuita assistenziale 24 h/giorno
e 7/7 giorni, gli ambulatori dei MMG continuano a essere aperti — da contratto — solo per 3
ore al giorno (se singolo) o per 6 ore al giorno (se in gruppo) (Tabella 7.1}, il che pud indurre
i pazienti a ricorrere al pronto soccorso in caso di bisogno urgente. Una proposta potrebbe
essere quella di rendere obbligatoria 'adesione dei MMG, ancora singoli, allassociazione
semplice — la forma meno impegnativa — cosi che 'insieme dei medici garantisca l'apertura
di almeno un ambulatorio per 12 ore al giorno per 5 giorni/settimana. Se almeno 4 medici
si associano, le 60 ore settimanali dovute sarebbero sufficienti per 'apertura continuativa
dalle 8 alle 20 per 5 giorni. Di conseguenza, i pazienti dovrebbero accedere all’ambulatorio
aperto di uno dei MMG per i piccoli interventi urgenti e imprevisti. Esclusi i casi di grave ur-
genza [p. es. infarto, ictus, fratture], il pronto soccorso dovrebbe rimandare i pazienti al me-
dico di assistenza primaria o, in alternativa, fare pagare interamente le prestazioni erogate. E
necessario perd ampliare lo spettro delle prestazioni erogabili dal MMG (Allegato D dell’ACN])
e remunerarle adeguatamente. E nellambulatorio dovrebbe essere presente una strumen-
tazione diagnostica minima (apparecchio per ECG, ecografia, auto-analizzatore)® e almeno
un medico capace di interpretare i dati. Dall'associazione semplice si potrebbe aprire, nel
tempo, la strada verso 'associazione di gruppo, piu strutturata.

La seconda incompiuta & lo sviluppo delle associazioni multiprofessionali, che dovranno
avere sede nelle future Case della comunita. Mentre 'ACN degli specialisti ambulatoriali gia
prevede la loro partecipazione obbligatoria alle UCCP (art. 9 ACN 2016-18], quello dei MMG e
PLS non contempla invece alcun obbligo. Si rendera quindi necessario introdurre nell’ACN in
corso di rinnovo una norma chiara che renda (gradualmente) obbligatoria — e incentivata —
la partecipazione dei medici di assistenza primaria alle CdC di tipo «perno> (hub) nelle aree
urbane, sotto forma di associazioni di gruppo. Per le aree rurali e scarsamente popolate il mo-
dello delle CdC ditipo «raggio» (spoke) andrebbe invece ripensato a fondo o adattato. Le CdC

& Nel 2020 il governo ha stanziato 235 milioni di euro per la strumentazione diagnostica degli studi dei medici generalisti, ma sembra
che non siano ancora stati erogati.

125



126

Gestire la salute

favoriscono infatti la collaborazione multiprofessionale, ma possono rendere piu difficoltoso
I'accesso agli assistiti fragili, perché concentrando i servizi in poche strutture allungano le
distanze e i tempi di percorrenza.

Un’opzione da considerare, a questo riguardo, sarebbe la collocazione delle CdC anche
presso le numerose strutture ambulatoriali degli specialistici «esterni>» privati accreditati.
Queste strutture extra-ospedaliere sono diffuse capillarmente sul territorio (sono 2376),
specialmente in alcune Regjoni, e svolgono un volume di attivita (21%) simile, se non su-
periore, a quello degli specialisti ambulatoriali interni. Non tenerne conto equivarrebbe a
penalizzare i numerosi pazienti che gia si rivolgono a esse. La pianificazione regionale e
aziendale, una volta valutata domanda e offerta di prestazioni specialistiche e disponibili-
ta di strutture adeguate, dovrebbe attivare quindi le UCCP in modo bilanciato tra pubblico e
privato. Nei confronti dei privati convenzionati 'azienda sanitaria dovrebbe determinare dei
tetti ai volumi di prestazioni erogabili per evitare fenomeni di consumismo e induzione della
domanda’.

[l cambiamento piu radicale di paradigma dovrebbe pero riguardare i rapporti tra i me-
dici di medicina generale e il distretto sanitario. Da un lato il distretto dovrebbe sviluppare
capacita di analisi dei bisogni e politiche sanitarie adeguate e, dall’altro, i MMG passare da
una medicina d’attesa a una medicina di iniziativa (Il Libro azzurro, 2021). Oggi, e ancor piu
in futuro, lo stato di salute della popolazione locale & determinato dall’ambiente fisico, da-
gli stili di vita e dai condizionamenti sociali. La medicina generale deve percid adottare una
prospettiva comunitaria — allargando I'orizzonte dalla famiglia alla comunita — e in questo il
distretto deve fungere da supporto intelligente ai medici, suggerendo le priorita di intervento
(p. es. ridurre I'obesita tra gli adolescenti, incentivare I'esercizio fisico, aumentare I'adesione
agli screening, 'aderenza alle prescrizioni farmaceutiche ecc.), con il supporto dei big data
amministrativi sulle patologie e sui consumi sanitari, come per esempio quelli della Banca
Dati Assistiti della Regione Lombardia.

L’organizzazione della medicina di base & molto variabile tra le Regioni italiane ed & forse
l'unico settore del SSN per cui non siano ancora definiti standard strutturali e organizzativi.
E un settore di attivita ancora largamente inesplorato, con pochissime informazioni stati-
stiche (p. es. sul numero di pazienti visitati, sulle patologie prevalenti?, che sfugge a ogni
valutazione da parte del contraente-ASL. Vi & quindi I'esigenza di una maggiore trasparenza
nei rapporti tra SSN e MMG, che dovrebbero accettare rilevazioni statistiche sull'organizza-
zione degli studi medici (p. es. tipologie di associazione, n. personale impiegato), sull'attivita
svolta (p. es. n. visite ambulatoriali e domiciliari erogate}, sui carichi assistenziali (n. pazienti
secondo le patologie croniche]. | rapporti convenzionali tra SSN e MMG dovrebbero essere
improntati alla valutazione dell'attivita e delle performance del servizio e la remunerazione
essere legata ai risultati ottenuti. Da anni (2004] il NHS inglese valuta e remunera i GP in
base ai punteggi ottenuti nell’area dell’assistenza clinica (gestione delle malattie croniche

? Per gli specialisti interni il volume massimo & legato alle ore di attivita.
8 Se si escludono i dati campionari di Health Search (https://healthsearch.it/).
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piu diffuse) e della salute pubblica (p. es. ipertensione, obesita, fumo) attraverso una batte-
ria di 68 indicatori (NHS 2020, NHS 2021). | tempi sono maturi perché anche in Italia I'ACN
sia basato su queste valutazioni e la FIMMG appare oggi disponibile E tempo di deporre le
armi —in senso contrattuale —, compiere un salto culturale, da entrambe le parti, e passare a
un partenariato pubblico-privato, nell'interesse dei cittadini.

Con la presa di posizione delle Regioni (Regioni, 2021) I'assistenza primaria si trova a un
bivio: continuare sulla strada della libera professione oppure avviarsi su quella della dipen-
denza dal SSN, tendere verso il modello iberico (e finnico-svedese) o rimanere su quello in-
glese, ancora prevalente nellUE? In Spagna e Portogallo i medici di assistenza primaria sono
dipendenti dal Sistema Nacional de Salud e dal Servigo Nacional de Saude, sono equiparati
ai medici ospedalieri, pur mantenendo un rapporto fiduciario con i propri assistiti, e sono re-
muneratiin parte a stipendio e in parte a quota capitaria (WHO European Observatory, 2015]).
In citta lavorano nei Centros de salud, abitualmente dalle 8 alle 15 (alle 20 in alcuni), da lune-
di a venerdi, con altri medici generalisti (10-15), pediatri (4-5), infermieri (10-15), fisiotera-
pisti (1-2), ostetrica, dentista e personale amministrativo (5-7)°. Nei piccoli comuni operano
nel proprio ambulatorio (consultorio local o auxiliar). Svolgono attivita di cura, prevenzio-
ne, riabilitazione, salute pubblica, diagnostica di base. In Finlandia i MMG sono dipendenti
dalle municipalita e operano in équipe con altri professionisti sanitari negli health centres
(European Observatory, 2019, p. 101). In Svezia i 2/3 delle primary care units sono di pro-
prieta delle contee, i medici sono dipendenti e operano in équipe con infermieri, ostetriche,
fisioterapisti, psicologi, ginecologi (European Observatory, 2012, p 87-88). La proposta delle
Regioni non sembra fattibile nellimmediato, perché i MMG, non avendo una specializzazio-
ne rilasciata dall’'universita, non possono essere assunti come dipendenti pubblici (Regioni,
2021). Si richiede quindi una modifica del curriculum di studi e della durata della specializ-
zazione in medicina generale, modifica che in ogni caso sarebbe auspicabile. Se si optasse
invece per mantenere il modello libero professionale, i MMG dovrebbero compiere un doppio
salto culturale, passando dal modello del professionista singolo al lavoro di gruppo con altri
pari, allinterno di équipes multiprofessionali e, soprattutto, mettendosi in relazione con il
distretto sanitario, collaborando ai programmi di medicina di comunita e accettando la valu-
tazione delle performance.

Sembra essere in atto una frattura generazionale tra la rappresentanza sindacale dei
MMG, composta da medici prossimi alla pensione, legati al modello libero professionale, e
i giovani medici, favorevoli invece alla dipendenza, nella quale intravedono opportunita di
carriera e una migliore strutturazione dell'assistenza primaria. Nel SSN dei prossimi anni po-
trebbero coesistere entrambe le opzioni — libera professione e dipendenza — e questo duali-
smo potrebbe svelare i vantaggi e gli svantaggi di ciascuno dei due modelli. Per ora sono solo
congetture, perché sara il futuro a svelare se la coesistenza sara possibile o quale modello
avra prevalso sull'altro.

9 Informazioni desunte dai siti internet dei Centros de Salud di Andalusia e Murcia.
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In sintesi

L’assistenza primaria di oggi affonda le radici nell'«assistenza sanitaria generica domiciliare
e ambulatoriale> erogata agli assicurati delINAM, quando fu istituito nel 1943. Da allora ha
compiuto una lunga evoluzione, ma la sua metamorfosi non & ancora completa. Risalgono
a quegli inizi alcuni istituti ancora oggi presenti: il rapporto fiduciario ed esclusivo che lega
il paziente al medico e, quindi, l'iscrizione nell’elenco dei suoi assistiti, il ruolo del medico
come punto di primo contatto (obbligato) per i problemi di salute e di autorizzazione per I'ac-
cesso ai servizi diagnostici e di cura di secondo livello (gatekeeper), 'esercizio dell’attivita
medica nel proprio ambulatorio, come singolo, legato da un rapporto libero professionale con
I'ente assicurativo (oggi il SSN), la remunerazione basata sulla quota capitaria.

Con l'avvento del Servizio sanitario nazionale nel 1978, la medicina di base ha evidenzia-
to tre linee evolutive: la suddivisione dei compiti, una volta eseguiti dal medico generico, in
attivita svolte da piu figure professionali (p. es. il pediatra, la guardia medica); il passaggio
dall’esercizio in forma singola alla medicina in gruppo o in rete; I'integrazione del medico ge-
neralista con altri medici specialisti e professionisti sanitari. La moltiplicazione delle figure
mediche (e delle convenzioni) sono stati un tentativo di risposta al problema dell’eccesiva
offerta di medici, verificatosi a seguito della liberalizzazione dell’accesso all'universita del
1969. L'associazione tra i medici di base, apparsa per la prima volta nella convenzione del
1978, ha assunto tre forme: 'associazione semplice, in rete e di gruppo. Nelle prime due i
medici continuano a operare nel loro studio, coordinando I'attivita e accedendo alla scheda
del paziente, mentre nella terza lavorano in un’unica sede. L’associazione & «libera, volonta-
ria e paritaria», ma non & molto diffusa, tanto che ancora il 32% dei MMG opera come singolo
professionista, mentre nel NHS inglese & la norma. L'integrazione con i medici specialisti e
con altri professionisti sanitari & (parzialmente) presente nelle 13 Regioni in cui sono attive le
Case della salute, istituite a partire dal 2007. Sia le associazioni monoprofessionali che quelle
multiprofessionali dovrebbero avere |a loro sede fisica nelle future Case della comunita.

I medici di medicina generale appaiono oggi come manager senza direzione, nel duplice
senso che non dipendono gerarchicamente da nessuna direzione del’ASL/ASST e che sono
incerti sulla direzione da prendere nei prossimi anni. L'assistenza primaria & in profonda crisi
in Italia, perché prossima a compiere scelte (necessarie], che in altri paesi (Regno Unito,
Spagna, Portogallo) sono state fatte ormai da diverso tempo. Si possono avanzare alcune
proposte, di breve e di lungo periodo, per recuperare il distacco che ci separa dai migliori mo-
delli stranieri. Una prima proposta, per dare risposte immediate alla richiesta di continuita as-
sistenziale (di giorno), sarebbe quella di associare obbligatoriamente (nella forma semplice
o virtuale) i medici singoli, cosi che un gruppo di 4 medici garantisca 'apertura settimanale
delle 60 ore necessarie. Una seconda proposta sarebbe quella direndere (gradualmente) ob-
bligatoria la partecipazione dei medici di assistenza primaria alle CdC di tipo «perno» (hub)
nelle aree urbane, sotto forma di associazioni di gruppo. Un’ultima proposta, per favorire la
diffusione delle équipes multiprofessionali, sarebbe quella di farle operare anche presso le
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strutture degli specialisti esterni privati accreditati, laddove possibile e con un controllo sui
volumi di prestazioni da erogare. Nel lungo periodo, va rivista profondamente la (oggi scarsa)
collaborazione tra MMG e distretto sanitario. Il distretto dovrebbe supportare, con l'analisi
dei bisogni e con risorse adeguate, la transizione dalla medicina di famiglia alla medicina di
comunita, dalla medicina di attesa alla medicina di iniziativa. | medici di medicina generale
dovrebbero, dal canto loro, favorire la trasparenza sul proprio operato, accettando rilevazioni
statistiche sull'attivita svolta e valutazioni sulle performance, a cui dovrebbe essere legata
una significativa quota della remunerazione. Recentemente & stata avanzata dalle Regioni la
proposta di passaggio al rapporto di dipendenza dei MMG, proposta di non facile e immediata
attuazione, che richiederebbe un cambio di sistema, per andare verso il modello iberico, un
modello particolare nel panorama europeo della general practice. Andrebbero valutati van-
taggi e svantaggi, benefici e costi dei due modelli di assistenza primaria, sapendo che non
e facile sradicare un sistema che opera, nel bene e nel male, da quasi 80 anni. In futuro po-
trebbero coesistere entrambe le opzioni, secondo le preferenze generazionali, che vedono i
giovani medici piu orientati verso la dipendenza dal SSN e i medici con maggiore anzianita di
servizio ancorati invece al modello libero professionale.

Ripasso
1. In quale paese e in che periodo storico si  sviluppata la medicina generica come punto di
primo contatto tra il paziente e il medico per i problemi di salute?

A.In Francia nel XVl secolo

B.In Italia nel 1943 con ['istituzione dell'INAM (Istituto nazionale per I'Assicurazione
contro le Malattie]

C.InInghilterra nel 1800
2. Quali sono i vantaggi e gli svantaggi dell’esercizio della medicina generale in gruppo ri-
spetto alla forma singola?
I vantaggi possono essere:

A.Una maggiore apertura dellambulatorio medico, consentita dalla turnazione dei
medici del gruppo

B.Un probabile minore ricorso al pronto soccorso
C.La possibilita di un confronto tra pari sui casi piu complessi
Gli svantaggi possono essere:
D.Una difficile gestione dei pazienti dei colleghi, se il fascicolo sanitario non & attivato

E.Una possibile conflittualita per la compensazione delle visite fatte a pazienti di altri
colleghi
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3. Quali sono i risultati attesi dalle associazioni multiprofessionali tra medici generalisti,
medici specialisti e altri professionisti sanitari (infermieri, riabilitatori, ostetriche ecc.] che
andranno a operare nelle Case della comunita? E quali le controindicazioni?

I risultati attesi sono:

A.La possibilita per i MMG di risolvere immediatamente i problemi piu semplici e
comuni dei pazienti, attraverso la diagnostica di base e il parere degli specialisti
presenti

B.La possibilita per i pazienti di ricevere, nello stesso luogo fisico, piu prestazioni sa-
nitarie (mediche, riabilitative, preventive ecc.) correlate a un problema di salute o
una patologia cronica

C.L'unicita di riferimento per i cittadini per i diversi problemi sanitari, sociali, ammini-
strativi, di prenotazioni ecc.

Le controindicazioni possono essere:

D.Una maggiore difficolta di accesso per i pazienti piu fragili, essendo le Case della
comunita di tipo perno (hub) distribuite ogni 40-50.000 abitanti

E.La probabile scarsa presenza di MMG e PLS che, in base all'attuale ACN 2016-18,
non hanno I'obbligo di operare in queste strutture
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8
La medicina generale

Ovidio Brignoli, Cesare Liberali, Alessandro Rubino

8.1 Cenni storici

La figura del medico di medicina generale (MMG) & nata contestualmente all'istituzione del
Servizio sanitario nazionale con la legge 833 del 23 dicembre 1378. Prima della sua previ-
sione, era il medico condotto, istituzionalizzato formalmente con I'Unita d’ltalia nel 1861 e
stipendiato dal Comune, a curare la popolazione residente. In base alle disposizioni vigenti
ai primi del Novecento, dal regio decreto 1 agosto 1907, n. 636, al regio decreto 30 dicembre
1923, n. 2889, per fare solo due esempi, la presenza del medico chirurgo condotto aveva an-
che l'obiettivo di offrire cure gratuite ai poveri. A questo scopo, i Comuni avevano 'obbligo di
procedere alla compilazione di uno speciale elenco degli aventi diritto all’'assistenza gratuita.
Allo stesso medico condotto potevano anche essere affidate le funzioni di ufficiale sanitario,
ovvero lo svolgimento del servizio di vigilanza igienica e profilassi.

Nella prima meta del Novecento nasce poi il concetto di mutualita corporativa come mez-
zo di tutela per i lavoratori; nel 1934 viene fondata la Federazione Nazionale Casse Mutua e
nel 1943 I'Istituto Nazionale Assicurazione Malattia. In questo modo, 'assistenza era basata
Su un accesso ai servizi sanitari dipendente dalla condizione lavorativa. Questo sistema di
tipo assicurativo-previdenziale garantiva le cure non in quanto cittadini italiani, ma in quanto
lavoratori. | contributi necessari erano versati dai lavoratori e dai datori di lavoro alle casse
mutue, con un conseguente accesso differenziato in base alla tipologia di lavoro svolto e con
le classi piu deboli e i disoccupati esclusi dal sistema e assistiti dal medico condotto.

Conlalegge 833 del 23 dicembre 1978 viene definito il principio di uguaglianza, ovvero
I'erogazione a tutti i cittadini delle medesime prestazioni a parita di bisogno e con un’equa
distribuzione su tutto il territorio.

Nasce in questo contesto il medico di medicina generale. Si istituisce il concetto di mas-
simale, fissato a oggi a 1500 pazienti, con conseguente aumento del numero medici e ven-
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gono definite delle aree omogenee di assistenza, ambiti o zone carenti, alle quali il medico
pud accedere partecipando ad appositi bandi pubblici. Queste zone vengono definite in base
all'area geografica, spesso consistente in uno o pit Comuni, e il numero di posti in una de-
terminata zona viene calcolato in relazione al rapporto di assistiti, definito rapporto ottimale,
deciso con le organizzazioni sindacali in sede di trattativa regionale e aziendale.

Al momento dell'istituzione della figura del MMG, ogni medico laureato poteva accedere
alla professione partecipando all'assegnazione delle zone carenti e anche conseguire spe-
cializzazioni o svolgere attivita ospedaliera pur mantenendo la convenzione come medico di
medicina generale.

Successivamente, con direttiva 86/457/CEE del 15 settembre 1986 e direttiva 93/16/
CEE del 5 aprile 1993, & stata istituita in tutti i Paesi europei I'obbligatorieta del possesso di
un diploma specifico per poter accedere alla professione.

Come previsto dal D.Igs. 368 del 17 agosto 1399 e sue modificazioni e integrazioni, per
poter esercitare come MMG nell’ambito del Servizio sanitario nazionale & necessario il pos-
sesso del diploma di formazione specifica. La gestione del corso € assegna alle Regioni dal
decreto ministeriale 7 marzo 2006. Il corso ha una durata complessiva di 3 anni e consta di
attivita pratiche, ospedaliere e territoriali e di attivita teoriche.

8.2 Inquadramento contrattuale e ACN (Accordo Collettivo Nazionale)

I MMG & un libero professionista convenzionato con il Sistema sanitario nazionale. Egli in-
staura, quindi, un rapporto privatistico di lavoro autonomo-professionale con i connotati di
parasubordinato.

[l rapporto tra il Servizio sanitario nazionale e i MMG & disciplinato da apposite convenzio-
ni di durata triennale conformi agli accordi collettivi nazionali stipulati, ai sensi dell’articolo
4,comma 9, della legge 30 dicembre 1391, n. 412, con le organizzazioni sindacali di catego-
ria maggiormente rappresentative in campo nazionale (la rappresentativita viene definita in
base al numero di deleghe e quindi di iscritti).

L’Accordo Collettivo Nazionale (ACN) disciplina i rapporti con i MMG ai sensi del D.Igs. 502
del 1992 e successive modificazioni e integrazioni.

Secondo I'articolo 36 dell’ACN vigente, lo studio del MMG & considerato presidio del SSN.

La Struttura Interregionale Sanitari Convenzionati (SISAC) rappresenta la delegazione di
parte pubblica per il rinnovo degli accordi riguardanti il personale sanitario a rapporto con-
venzionale. Svolge il ruolo di rappresentante negoziale. Istituita con la legge 289 del 27 di-
cembre 2002, opera a seguito di specifico atto di indirizzo disposto dal Comitato di Settore
della sanita nellambito della Conferenza Stato-Regioni.

Inoltre, esistono altri due livelli di contrattazione, uno regionale e uno aziendale. Que-
sti livelli di contrattazione hanno una funzione di tipo migliorativo e incrementale, possono
quindi definire risorse e compiti aggiuntivi come l'incremento delle ore minime di personale
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amministrativo o infermieristico, 'adesione alle campagne vaccinali al di fuori di quelle anti-
influenzali, 'implementazione dell'assistenza domiciliare programmata ecc.

E previsto che le convenzioni nazionali definiscano standard relativi all’'erogazione delle
prestazioni assistenziali, all'accessibilita e alla continuita delle cure, demandando agli ac-
cordi integrativi regionali (AIR) la definizione di indicatori e di percorsi applicativi, compresi
modelli organizzativi. Inoltre, il comitato regionale formula proposte e pareri sulla corretta
applicazione dell’ACN.

I livello negoziale aziendale (accordo integrativo aziendale, AlA) definisce i progetti e le
attivita del personale sanitario convenzionato necessari all'attuazione degli obiettivi indivi-
duati dalla programmazione regionale. Tra i suoi compiti ha anche quello di esprimere pareri
su una serie di specifiche materie indicate.

Vengono erogati direttamente dall’azienda sanitaria i compensi relativi al mese prece-
dente, salvo diverse determinazioni su specifici progetti.

Secondo l'articolo 59 dell’ACN vigente, il compenso dei medici convenzionati per I'assi-
stenza primaria & suddiviso in quota fissa e quota variabile.

La quota fissa, che possiamo definire anche quota capitaria, & negoziata a livello nazio-
nale ed & calcolata sul numero di assistiti e ponderata in base alle fasce di eta. La quota
variabile puo essere divisa, a scopo didattico, in due ambiti. Una prima quota variabile, fi-
nalizzata al raggiungimento di obiettivi e di standard erogativi e organizzativi previsti dalla
programmazione regionale e/o aziendale, compresi la medicina associata, I'indennita di col-
laborazione informatica, 'indennita di collaboratore di studio medico e l'indennita di perso-
nale infermieristico. Essa & per esempio attribuibile a: attivita in forma associativa, indennita
informatica, collaboratore di studio, personale infermieristico, obiettivi di programmazione
regionale e/o aziendale.

Una seconda quota variabile per servizi calcolata in base al tipo e ai volumi di prestazioni,
concordata a livello regionale e/o aziendale (che potremmo definire fee-for-service). Essa
&, per esempio, attribuibile a: prestazioni aggiuntive (PiPP), assistenza programmata, assi-
stenza domiciliare programmata (ADP), assistenza domiciliare integrata (ADI), assistenza
programmata nelle residenze protette e nelle collettivita, interventi aggiuntivi in dimissio-
ne protetta, prestazioni e attivita in ospedali di comunita o strutture alternative al ricovero
ospedaliero, prestazioni informatiche, possesso e utilizzo di particolari standard strutturali e
strumentali, ulteriori attivita o prestazioni richieste dalle aziende.

A oggi, la quota fissa risulta la quota preponderante all'interno del cedolino del MMG. Nel
caso di un medico che decida di aderire interamente ai progetti indicati all'interno delle quote
variabili, questa supera comunque il 70% del compenso totale, senza perd considerare le
spese che il medico che partecipa a specifici progetti deve sostenere (vedi assunzione di
personale, investimenti strutturali e incremento orario). Questo & considerato uno dei motivi
di sistema che frena l'investimento della medicina generale sulle proprie attivita e sullimple-
mentazione dell'offerta.
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8.3 Aspetti gestionali e cooperative

[ MMG pud essere assimilato a una piccola media impresa, nella quale i fattori di produzione
sono gestisti e a carico dello stesso medico, il quale riceve, oltre alla quota capitaria, degli
incentivi in base alla propria organizzazione e in base a specifici progetti.

[I1avoro del MMG oltre che sul piano clinico si compone quindi di diversi aspetti organizza-
tivi e gestionali. Temi spesso sottovalutati e poco considerato dagli attori esterni al sistema.

Al MMG sono attribuiti un numero massimo di 1500 pazienti, incrementabile in sede di
accordo integrativo regionale e aziendale per specifiche aree. La scelta fiduciaria da parte
del paziente e regolata attraverso un meccanismo di scelta/revoca che garantisce la libera
scelta.

Buona parte delle attivita quotidiane si affiancano all’attivita di relazione diretta con gli
assistiti, come per esempio visite ambulatoriali, visite domiciliari programmate, consulti te-
lefonici, gestione delle urgenze ambulatoriali e domiciliari, ripetizione prescrizioni abituali
(richiesta/ritiro; supporto informatico). A queste attivita si associano quelle di aggiornamen-
to professionale continuo, ricevimento di informatori scientifici del farmaco e recepimento
delle nuove indicazioni e modalita operative attraverso circolari e comunicazioni nazionali,
regionali e aziendali.

L'accesso allo studio medico pud avvenire in modo libero (attualmente non attuabile in
seguito all'emergenza Covid-19] o su appuntamento. Gli orari di apertura dello studio medico
sono definiti all'interno del’ACN come orari minimi, incrementabili in sede di accordo inte-
grativo regionale.

[l medico ha inoltre la possibilita di aggregarsi in forme associative, incrementando quin-
diil livello di assistenza.

La forma associativa, secondo I'’ACN vigente, & costituita da un numero di medici di assi-
stenza primaria non inferiore a 3 e non superiore a 8.

Fatto salvo il principio della libera scelta del medico da parte dell’assistito e il relativo rap-
porto fiduciario individuale, ciascun partecipante alla forma associativa siimpegna a svolge-
re la propria attivita anche nei confronti degli assistiti degli altri medici della forma associa-
tiva anche mediante I'accesso reciproco agli strumenti di informazione di ciascun medico.

Al momento, le forme associative possibili sono la medicina di rete e la medicina di grup-
po. Queste forme sono caratterizzate da specifici requisiti minimi definiti in sede di ACN e
incrementabili in sede di AIR e AIA.

Per la medicina di rete non & necessario che i medici afferiscano alla stessa struttura
fisica, ma & necessario che tutti possiedano cartelle cliniche che possano comunicare tra di
loro, in questo modo & possibile garantire assistenza continuativa ai pazienti di tutti i medici
aderenti alla rete. Uno degli obiettivi della medicina di rete & infatti quello della copertura di
fasce orarie pil ampie rispetto a quelle di un medico singolo, in modo tale che in caso di ne-
cessita un paziente afferente alla rete possa recarsi da un qualsiasi MMG della rete al di fuori
degli orari di studio del medico a cui risulta iscritto.
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Per quanto riguarda la medicina di gruppo, & necessario che i medici svolgano nella stes-
sa struttura fisica piu del 50% della propria attivita professionale.

Allinterno della sua organizzazione, il MMG puo avvalersi della collaborazione di perso-
nale amministrativo di studio e personale infermieristico rispetto ai quali vengono definiti
requisiti e orari minimi in sede di ACN.

In un sondaggio eseguito tra i discenti dei corsi manageriali di PoliS-Lombardia (anno
2021) & emerso come il MMG dovrebbe lavorare sempre con personale e all'interno di forme
organizzate in modo da andare incontro alle esigenze di salute in continuo aumento.

In relazione agli aspetti gestionali di competenza del MMG, i principali riguardano, in pri-
mis, l'individuazione di una struttura idonea all’'utilizzo dal punto di vista delle autorizzazioni
igienico-sanitarie come «studio medico», secondo requisiti individuabili all'interno del’ACN.
La gestione sia dal punto di vista di manutenzione ordinaria e straordinaria sia per quanto
riguarda la responsabilita civile, oltre che dal punto di vista economico, sara a tutti gli effetti
di competenza del MMG.

In secondo luogo, & necessario organizzare un sistema di infrastruttura informatica ido-
neo e individuare una cartella clinica digitale per la registrazione dei propri pazienti. Esistono
una molteplicita di cartelle cliniche con aspetti gestionali e prezzi differenti tra le quali il MMG
pud scegliere; nessuna di queste & integrata con il Fascicolo sanitario elettronico, strumento
con il quale il MMG pud consultare i referti dei pazienti, ma su cui non pud caricare informa-
zioni.

Per quanto riguarda I'utilizzo del personale di studio, il MMG deve stipulare con il perso-
nale amministrativo un contratto di dipendenza, garantendo formazione e tutele (quali per
esempio ferie, malattia, previdenza ecc.). Per il personale infermieristico, il contratto potra
essere sia libero-professionale che di subordinazione.

Tutti questi aspetti sono soggetti a limitazioni e attenzioni aggiuntive nel momento in cui
il MMG decide di lavorare in forma associata, soprattutto per quanto riguarda il contratto lavo-
rativo con il personale amministrativo e infermieristico. Questo perché le forme associative
definite in sede di ACN non sono al contempo forme riconosciute giuridicamente.

Sulla scorta di questi elementi & emersa la necessita di trovare una forma giuridica ido-
nea alla gestione organizzativa della medicina generale. Una delle possibili soluzioni sono le
societa cooperative.

Le prime realta cooperative della medicina generale sono sorte alla meta degli anni
Novanta.

L’elemento caratterizzante la societa cooperativa € lo scopo mutualistico, cioe quello di
soddisfare i bisogni per i quali i soci costituiscono la cooperativa o vi aderiscono successi-
vamente: nel caso dei professionisti, 'obiettivo & quello di consentire loro di esercitare la
professione nel modo piu efficace ed efficiente possibile, anche grazie alle sinergie che pos-
sono scaturire dalla collaborazione con gli altri soci (art. 2521 c.c.).

L’ACN vigente definisce la possibilita di utilizzo della forma cooperativa indicandole tra
le societa di servizio delle quali il MMG pud avvalersi per 'espletamento dei propri compiti.
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A oggi, le societa cooperative, oltre alla gestione degli studi medici, vengono sfruttate per
lo sviluppo di progettualita aggiuntive definite da AIR e AlA.

8.4 Demografia della popolazione assistita e aspetti gestionali

Secondo quanto espresso dal XIIl Report Health Search della Societa Italiana di Medicina Generale
e delle Cure Primarie, tenendo conto del solo ambito clinico ed escludendo le attivita burocratiche
amministrative come per esempio l'attivita certificativa, si nota un graduale e costante incremen-
to del carico di lavoro, con unimpennata tra il 2009 e il 2018 (da 7,1 contatti/paziente/anno nel
2009 a 10,1 contatti/paziente/anno nel 2018). La maggior parte dei contatti medico-paziente &
rappresentata dalle visite di tipo «ambulatoriale>» seguite dalla «richiesta di farmaci e prestazio-
ni». |l peso delle visite ambulatoriali sul totale dei contatti medico-pazienti & diminuito progres-
sivamente negli ultimi anni, andando dal 74% del 2011 al 54% del 2018. A questo andamento si
contrappone la quota di contatti per effettuare unarrichiesta di farmaci e prestazioni, che & aumen-
tata considerevolmente dal 17% del 2011 al 37% del 2018.

[ numero medio di contatti annuali registrati nel 2018, stratificato per fasce di eta e ses-
so, cresce allaumentare dell’eta dei pazienti in entrambi i sessi, fino a raggiungere 23,5 con-
tatti/paziente/anno per gli uomini ultra 85enni.

Tra le patologie che hanno generato il maggior numero di contatti, lipertensione non com-
plicata & quella maggiormente rappresentata (19,4% dei contatti totali nel 2018), seguita dal
diabete mellito di tipo Il (7,0%), dalla dislipidemia (5,5%) e dalle malattie ischemiche (4,5%).

Secondo quanto si puo osservare dai dati degli ultimi anni, per ogni MMG la popolazione
assistita pud essere stratificata considerando che I'1,5% dei pazienti (23 nel caso di MMG
massimalista) avra un bisogno di assistenza elevato, il 13,2% (198) saranno cronici poli-pa-
tologici con alta richiesta di assistenza, il 20,3% (304) avranno una cronicita iniziale spesso
mono-patologica e il 65% (975 pazienti) dei pazienti sara in buono stato di salute con neces-
sita acute e accessi saltuari.

Saranno quindi compiti del MMG definire gli aspetti organizzativi del proprio lavoro in base
al contesto nel quale opera e in base alla demografia della propria popolazione assistita.

Dovra tenere conto principalmente:

- per quanto riguarda i propri pazienti: della durata media del consulto (in base al numero
e tipologia di accessi/contatti), della corretta distribuzione del consulto tra telefonico,
ambulatoriale o attraverso altri sistemi. Considerando inoltre una tempistica idonea per
i compiti amministrativi e certificativi ai quali & soggetto (malattia, infortunio, invalidita,
attivazione di voucher e ausili, prescrizione di presidi per diabete e assorbenza, sorve-
glianza sanitaria ecc.);

- per quanto riguarda il contesto in cui opera: della disponibilita delle procedure e tempi
di attesa, delle eventuali difficolta logistiche di accesso ai servizi, aspetti di economia
sanitaria e farmaco-economia;
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- dovra inoltre considerare la corretta gestione degli appuntamenti e la ricezione/conse-
gna delle prescrizioni abituali attraverso un servizio di segreteria adeguato.

Per comprendere al meglio la professione di medico di medicina generale & indispensa-
bile considerare la numerosita degli stakeholders con i quali esso ha rapporti. A titolo esem-
plificativo, ma non esaustivo, possiamo individuare: Regione, azienda sanitaria, Comune,
INAIL, INPS, aziende ospedaliere pubbliche e private, compagnie assicurative ecc.

Bisogna considerare in questottica che ogni attore ha aspettative, necessita e compe-
tenze differenti sul piano professionale e relazionale.

Dal punto di vista clinico, il MMG ragiona dunque seguendo principalmente la necessita di
dare risposta rapida ed efficace al bisogno di salute del proprio paziente e nel contempo ottimiz-
zare la richiesta di esami diagnostici grazie alla conoscenza del proprio paziente e alla conse-
guente capacita di decodificare meglio i sintomi riferiti e di contestualizzarli. Al contempo deve
possedere una serie di competenze di ambito manageriale e gestionale che gli consentano di
organizzare strutture idonee alla sempre crescente necessita di assistenza dei cittadini, inte-
grandola con le crescenti e mai uniformi richieste di stakeholder allinterno del sistema sanitario.

Per questo una corretta relazione tra tutti gli altri attori del sistema sanitario e la medicina
generale, sul piano progettuale, pud portare alla nascita di percorsi virtuosi di miglioramento
dell'offerta e dell’assistenza e all'ottimizzazione delle risorse allocate. Per raggiungere que-
sto obiettivo & fondamentale una conoscenza approfondita del MMG, sia per quanto riguarda
il suo inquadramento contrattuale, e quindi le regole di sistema dettate dall’Accordo Colletti-
vo Nazionale, sia per quanto riguarda il suo contesto lavorativo in termini di demografia degli
assistiti, gestione dell’attivita lavorativa e compiti specifici della sua professione.

In sintesi

La figura del medico di medicina generale (MMG) & nata contestualmente all'istituzione del
Servizio sanitario nazionale con la legge 833 del 23 dicembre 1978. Prima di questo erano pre-
senti le figure di medico condotto e medico della mutua. Come previsto dal D.Igs. 368 del 17
agosto 1999 e sue modificazioni e integrazioni, per poter esercitare come MMG nell’ambito del
Servizio sanitario nazionale & necessario il possesso del diploma di formazione specifica.

[ MMG & un libero professionista convenzionato con il Sistema sanitario nazionale. Egli
instaura, quindi, un rapporto privatistico di lavoro autonomo-professionale con i connotati di
parasubordinato.

Il rapporto tra il Servizio sanitario nazionale e i MMG & disciplinato da apposite conven-
zioni di durata triennale stipulate tra la parte sindacale e la SISAC (Struttura Interregionale
Sanitari Convenzionati) che rappresenta la delegazione di parte pubblica.

E previsto che le convenzioni nazionali definiscano standard relativi all’'erogazione delle
prestazioni assistenziali, all'accessibilita e alla continuita delle cure, demandando agli ac-
cordi integrativi regionali (AIR) la definizione di indicatori e di percorsi applicativi, compresi
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modelli organizzativi. Il livello negoziale aziendale (accordo integrativo aziendale, AlA) defi-
nisce i progetti e le attivita del personale sanitario convenzionato necessari all'attuazione
degli obiettivi individuati dalla programmazione regionale.

Secondo l'articolo 59 dell’ACN vigente, il compenso dei medici convenzionati per I'assi-
stenza primaria & suddiviso in quota fissa e quota variabile. La prima & calcolata sul numero
di assistiti e ponderata in base alle fasce di eta. La seconda pud essere finalizzata al rag-
giungimento di obiettivi e di standard erogativi e organizzativi previsti dalla programmazione
regionale e/o aziendale, compresi la medicina associata, I'indennita di collaborazione infor-
matica, 'indennita di collaboratore di studio medico e l'indennita di personale infermieristi-
co. Oppure, in secondo luogo, calcolata in base al tipo e ai volumi di prestazioni, concordata
alivello regionale e/o aziendale (che potremmo definire fee-for-service).

A oggij, la quota fissa risulta preponderante allinterno del cedolino del MMG.

[ MMG pud essere assimilato a una piccola media impresa, nella quale i fattori di produ-
zione sono gestisti e a carico dello stesso medico, il quale riceve, oltre alla quota capitaria,
degli incentivi in base alla propria organizzazione e in base a specifici progetti, componendo-
si quindi di diversi aspetti organizzativi e gestionali.

AI' MMG sono attribuiti un numero massimo di 1500 pazienti e pud organizzarsi in forme
associative di rete o di gruppo.

Al fine di gestire meglio alcuni aspetti organizzativi nella prima meta degli anni Novanta
nascono le prime realta cooperative della medicina generale. L'elemento caratterizzante la
societa cooperativa € lo scopo mutualistico.

Negli ultimi anni si nota un graduale e costante incremento del carico di lavoro del MMG,
conun’impennatatrail 2009 e il 2018.

Dal punto di vista clinico, il MMG ragiona dunque seguendo principalmente la necessita
di dare risposta rapida ed efficace al bisogno di salute del proprio paziente e nel contempo
ottimizzare la richiesta di esami diagnostici grazie alla conoscenza del proprio paziente e
alla conseguente capacita di decodificare meglio i sintomi riferiti e di contestualizzarli. Al
contempo deve possedere una serie di competenze di ambito manageriale e gestionale che
gli consentano di organizzare strutture idonee alla sempre crescente necessita di assisten-
za dei cittadini, integrandola con le sempre crescenti e mai uniformi richieste di stakeholder
allinterno del sistema sanitario.

Ripasso

1. Quando é stata istituita la figura del medico di medicina generale (MMG]?
A.1948
B.1992
C.1978
D.2000
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2. Qual é la forma contrattuale del medico di medicina generale?
A.Dipendente
B.Libero professionista
C.Co.Co.Co

D.Dirigente

3. Quali solo le patologie che generano il maggior numero di contatti/anno per il MMG?
A.lpertensione arteriosa
B.BPCO
C.ASMA

D.Diabete mellito
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9
La medicina generale in Europa: tra dibattiti
antichi e innovazioni organizzative

Lucia Ferrara e Angelica Zazzera

9.1 Medicina generale e aziende sanitarie: un ruolo in trasformazione

La medicina generale (MG) rappresenta il punto di primo accesso per il paziente al SSN, non-
ché la principale espressione delle cure primarie, come riconosciuto dalla Dichiarazione di
Alma Ata nel 1978, che individua il ruolo fondamentale nel garantire la salute di tutta la po-
polazione. Da allora, le cure primarie si sono configurate come il perno del sistema di cure,
permettendo il miglioramento degli standard di vita e dello sviluppo socio-economico (WHO,
2018). Tuttavia, alcuni elementi socio-demografici come Iinvecchiamento della popolazio-
ne, 'laumentata prevalenza di malattie croniche, le nuove configurazioni dei nuclei familiari e
il peggioramento delle condizioni socio-economiche dialcuni gruppi di popolazione pongono
nuove importanti sfide alle cure primarie e, piu in particolare, alla MG. A tali nuovi e comples-
si bisogni di salute si collega una domanda di servizi che necessita di risposte sempre piu
integrate, che adottino logiche di comunita e un atteggiamento piu proattivo (come suggeri-
scono i filoni del welfare e medicina di iniziativa). E in questa logica che si stanno muovendo
i sistemi, come emerge dalle priorita evidenziate nella Missione 6 del PNRR, che pone enfasi
sul rafforzamento dell'assistenza territoriale e dei suoi sistemi di coordinamento (attraverso
le Centrali operative territoriali — COT), sul ruolo della MG e su interventi indirizzati alla collet-
tivita che coinvolgono la comunita (Case della comunita, ospedali di comunita ecc.).

Oltre ai cambiamenti nella domanda, gli ultimi anni sono stati caratterizzati da rilevanti
cambiamenti nell'offerta di servizi sanitari. Si pensi per esempio alla riconfigurazione degli
assetti istituzionali delle aziende sanitarie e alla riduzione del numero delle aziende sanita-
rie territoriali che sono passate dalle 197 del 2001 alle 118 di oggi (un netto -40%) (Cinelli et
al., 2020). Tali processi di trasformazione istituzionali e organizzativi, oltre a ridefinire i confi-
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ni dei servizi territoriali, fisiologicamente modificano il rapporto con i professionisti conven-
zionati (in primo luogo, i MMG), che sono chiamati sempre piti a gestire i percorsi dei pazienti,
assumere funzioni di indirizzo e orientamento e sviluppare un approccio patient-centered,
volto alla governance degli interventi erogati in modo frammentato da soggetti diversi.

Alcune caratteristiche intrinseche della MG aggiungono ulteriore complessita al quadro
fin qui descritto. Come mostra la Figura 9.1, la MG & caratterizzata da un’elevata anzianita
demografica. Gli ultimi dati disponibili (2007-2017) mostrano che la composizione dei MMG
con oltre 27 anni di anzianita dalla laurea & passata dal 32,2% al 73,5%, con una situazio-
ne estremamente difforme tra le Regioni, con alcune Regioni del Nord che superando quota
1300 nel rapporto tra popolazione con eta superiore ai 14 anni e MMG attivi risultano gia in
piena crisi demografica a livello professionale (Cappelli, 2018). Alla luce dei cambiamenti
del sistema descritti, che si sommano a quelli prospettati durante 'emergenza pandemica
(come la dirompente introduzione della telemedicina), 'anzianita e la carenza di MMG risul-
tano elementi critici nella riflessione del ruolo pivotale della MG nel sistema.
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Figura 9.1 — MMG per 1000 abitanti 14+, per Regione (2017).

Fonte: Barzan et al., 2019.

Per rispondere a tali sfide la normativa italiana ha negli anni tracciato 3 principali traiet-
torie di lavoro e sviluppo. In primo luogo, si & cercato di agire sull’'organizzazione dell’attivita
dei MMG, tramite l'incentivazione della diffusione di forme associative volontarie come as-
sociazioni semplici, medicina in rete, medicina di gruppo e societa di servizi (cooperative).
In secondo luogo, sono state introdotte indicazioni per migliorare la gestione dello scambio
tra professionisti a livello funzionale, con le équipes territoriali prima e le AFT (Aggregazioni
Funzionali Territoriali) poi. Infine, il tentativo & stato quello di promuovere un’erogazione inte-
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grata dei servizi (favorendo la multidisciplinarieta e la multiprofessionalita) a livello struttu-
rale, con le UTAP (Unita di Assistenza Primaria) e le UCCP (Unita Complesse di Cure Primarie)
(Barzan et al., 2019). Tali traiettorie sono state sviluppate a partire degli anni 2000 con gli
ACN 2000, 2005, 2009, 2010 e in seguito con la Legge Balduzzi 189/2012 e il Patto per la
Salute 2014/2016. La Tabella 9.1 mostra le principali forme organizzative della MG e le varia-
bili che le contraddistinguono.

TIPO DI MODELLO N
_ ORGANIZZATIVO COMPOSIZIONE MODALITA DI ADESIONE

MONO PLURI
_m
FORME ASSOCIATIVE X X X X

EQUIPE TERRITORIALI X X X

\a) X X X
UTAP X X X

X X X*

*Secondo I'ACN 2009, dall'entrata in vigore dell'accordo i MMG, i PLS, gli specialisti ambulatoriali e gli altri professionisti sanitari
convenzionati sono obbligati a svolgere la loro attivita all'interno delle UCCP attivate con gli accordi regionali. Nonostante cio,
non tutte le regioni hanno pienamente attivato tali forme organizzative.

Tabella 9.1 — Comparazione dei modelli organizzativi della MG.

Fonte: Barzan et al., 2019.

Per tutto quanto evidenziato in premessa, emerge un quadro in grande trasformazione,
non solo a livello nazionale ma anche sul fronte internazionale. Guardando all’Europa, infatti,
diversi Paesi hanno da tempo avviato e adottato soluzioni innovative di massimo interes-
se per rilanciare la sanita territoriale, che potrebbero costituire un punto di riferimento per
orientare lariflessione sul tema. Cosa & possibile apprendere dalle esperienze internaziona-
li? Partendo dall’'esperienza di due Paesi, Olanda e Regno Unito, il contributo intende quindi
analizzare alcuni modelli innovativi a livello internazionale per quel che concerne la MG che
potrebbero offrire spunti interessanti a livello nazionale e regionale.

9.2 L'Olanda: i care group e i modelli di finanziamento bundled

Al centro delle esperienze piu significative di riforma del sistema sanitario olandese si pone
il comparto delle cure primarie e, in particolare, la figura dei general practitioner (GP — 'equi-
valente del MMG). Dal punto di vista organizzativo, il GP ha svolto tradizionalmente un ruolo
di gatekeeper assumendo la responsabilita personale nei confronti della lista di pazienti di
propria competenza. Mediamente, si tratta di liste costituite da 2250-2500 pazienti residenti
nel bacino territoriale di riferimento. A questo proposito, la normativa olandese attribuisce ai
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cittadini la facolta di scegliere il GP presso cui registrare il proprio nominativo e di cambiarlo
annualmente. Uno dei pilastri dellamanaged competion introdotta nel 2016 e infattila liberta
di scelta del paziente. Le riforme introdotte negli ultimi anni hanno imposto la sperimentazio-
ne di nuove soluzioni organizzative e gestionali, prioritariamente finalizzate a incrementare
il coordinamento delle cure, quale condizione per perseguire obiettivi di qualita, efficienza
allocativa, appropriatezza degli interventi e una maggiore integrazione tra i vari attori della
rete. Il GP &, quindi, chiamato a svolgere con maggiore incisivita rispetto al passato la sua
funzione di gatekeeping e diviene I'elemento cardine di un sistema territoriale complesso,
in grado di integrare I'assistenza sanitaria in senso multidisciplinare e multilivello. Il corretto
svolgimento di tale funzione strategica viene a dipendere sia dalle sue competenze che dalla
capacita del legislatore di porre in essere un adeguato sistema di incentivi basato sui principi
della competizione amministrata. Sulla base di tali considerazioni, il Ministero della Sanita
olandese ha elaborato una propria visione per il miglioramento delle cure primarie di cui,
nell’economia del contributo, si sottolineano tre tratti distintivi.

1) Lacreazione dicare groups, forme di aggregazione di dimensioni significative, le-
galmente riconosciute, che si esprimono nella costituzione di medicine di gruppo
che integrano competenze e professionalita multidisciplinari (prevalentemente
GP e infermieri). Sotto il profilo gestionale il GP & responsabile dell'organizzazio-
ne, della gestione e del coordinamento delle cure nel care group, mentre sotto
il profilo operativo, puo provvedere alla diretta fornitura delle cure, attraverso le
prestazioni dei suoi membri, oppure pud acquistare le prestazioni da terzi fornito-
ri (in genere sono oggetto di sub-contrattazione le attivita di dietisti, oftalmologi,
laboratori analisi e internisti (NIPHE, 2010). Con la creazione di tali gruppi si os-
serva il trasferimento verticale di competenze (p. es. da specialisti /0 MMG a in-
fermieri) e la riallocazione orizzontale dei compiti tra i professionisti della sanita,
con il progressivo ampliamento degli ambiti di operativita (e responsabilita) dei
provider attivi nelle cure primarie (Willcox etal., 2011).

2] Lacreazione di cooperative di cure primarie (general practitioners cooperative,
GPC), specializzate nell’erogazione di prestazioni sanitarie caratterizzate da un
grado di urgenza da moderato a medio-alto, nelle ore notturne e nei giorni festivi.
Si tratta di organizzazioni di grandi dimensioni (tra le 50 e 250 unita), che ser-
vono un bacino d’'utenza variabile dagli 80.000 ai 500.000 abitanti e che sono
solitamente localizzate o nell’area di un ospedale, presso una struttura ester-
na a esso; o all'interno dell’ospedale in locali che fisicamente precedono il PS
cosi da massimizzare l'efficacia della funzione di gatekeeping; o piu raramente
all'interno dell’'ospedale, svolgendo la propria attivita in forma integrata rispetto
aquella del reparto di emergenza. Sulla base dei dati piu recenti, il numero delle
GPC attualmente attive garantisce la copertura dell'intera popolazione (Wijers
etal.,, 2012). Listituzione delle GPC costituisce la soluzione organizzativa che
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consente la copertura delle prestazioni sanitarie durante le 24 ore, compresi i
giorni festivi, in modo complementare ai tradizionali studi medici. Le GPC han-
no sostituito il precedente modello di assistenza nelle ore notturne e nei festivi
basato su gruppi di GP organizzati sulla base di turni (rota group) che aveva nel
tempo causato una crescente insoddisfazione per i carichi di lavoro eccessivi
(NGH, 2011]).

3] Un ulteriore elemento di innovazione attiene ai meccanismi di remunerazione e
l'introduzione dei bundled payment. |l sistema, dal 2006, prevede un sistema di
pagamento misto: un pagamento annuo a quota capitaria (circa 62 euro per pa-
ziente); il pagamento diretto di un contributo per ciascuna prestazione (fee for
service) che compete ai medici disposti ad ampliare la propria area di intervento
attraverso I'erogazione di specifici servizi (trattamenti chirurgici di limitata enti-
t3, diagnosi ecografiche, attivita di screening ecc.); I'introduzione di un mecca-
nismo di pagamento di tipo bundled vincolato alla operativita dei care group. In
un sistema di bundled payment I'assicurazione sanitaria, piuttosto che pagare
ciascun fornitore separatamente, effettua un unico pagamento a favore del care
group sulla base di un contratto che specifica prezzo, qualita e quantita delle pre-
stazioni in funzione degli standard assistenziali nazionali previsti per la singola
patologia. Il care group assume la responsabilita di erogare ai pazienti affetti da
patologie croniche (per esempio diabete, BPCO e patologie cardiovascolari) tut-
te le prestazioni ricomprese nell’ambito delle cure primarie previste dagli stan-
dard medici nazionali. Se le tariffe per ciascun pacchetto di cure costituiscono
il risultato della contrattazione tra assicurazione e care group, il contenuto del
pacchetto di servizi & definito a livello nazionale secondo specifici standard che
si limitano a identificare le prestazioni da erogare senza specificare la figura pro-
fessionale chiamata a fornire la prestazione, cid con I'obiettivo di promuovere la
concorrenza orizzontale tra professionisti sanitari. A oggi risultano attivi oltre 100
care group caratterizzati da un’'operativita regionale.

9.3 Il Sistema sanitario nazionale — I'esperienza dell’'NHS England

In Inghilterra, come nel resto del Regno Unito, |a sanita territoriale & fortemente consolidata
e il GP ricopre un ruolo fondamentale, in quanto rappresenta il punto di contatto del cittadi-
no con il NHS (il Servizio sanitario nazionale — National Health Service), nonché il punto di
accesso e il canale preferenziale attraverso cui gli utenti possono usufruire dell’assistenza
sanitaria specialistica e ospedaliera. Le persone abitualmente residenti nel Regno Unito pos-
sono registrarsi presso un GP e consultarlo gratuitamente. Con la riforma del 2012, il NHS ha
avviato un importante processo di riforma che ha introdotto meccanismi per incentivare la
concorrenza tra erogatori, con il passaggio da un sistema verticalmente integrato a un siste-

147




148

Gestire la salute

ma contrattuale. La struttura organizzativa e amministrativa del NHS, cosi come ridefinita
dalla recente riforma, si articola fondamentalmente su tre livelli: Governo, Servizio sanitario
nazionale inglese (NHS England] e Clinical Commissioning Groups (CCGs). Tre le principali
innovazioni che si intende richiamare all'interno del contributo.

| Clinical Commissioning Groups (CCGs) sono soggetti giuridici ai quali il NHS demanda il
ruolo di committente (acquisto) delle prestazioni sanitarie necessarie per il benessere della
popolazione diriferimento e rappresentano la chiave di volta del NHS. Tutti i GP devono far parte
di un CCG. Secondo i dati pits recenti (NHS England, 2021}, ci sono circa 130 CCGs in Inghilterra
e ciascuno ha in media un bacino d’utenza di circa 230.000 persone. Ogni CCG & guidato da un
comitato direttivo, al cui interno devono essere presenti, oltre ai GP, almeno un medico specia-
lizzato, un infermiere e un rappresentante del settore pubblico. | CCGs erogano direttamente le
cure primarie, attraverso i GP, che ne sono parte integrante, e commissionano la maggior parte
dei servizi sanitari offerti dal NHS, tra cui il pronto intervento in caso di emergenza (attraverso il
servizio di ambulanza), le cure ospedaliere elettive, i servizi materno-infantili, quelli di comuni-
ta e per la salute mentale. Per fare tutto cio i CCGs possono servirsi di personale e strutture del
NHS e di diverse tipologie di societa che operano nel settore sanitario.

Un ulteriore elemento distintivo delle riforme pil recenti & l'istituzione a livello naziona-
le del ruolo del community matron. |l titolo & attribuibile a un infermiere con almeno dieci
anni di esperienza e che ha seguito un apposito corso di formazione universitario, operante
nell’ambito dell’assistenza primaria e che ricopre il ruolo di case manager per supportare i
pazienti che richiedono servizi sanitari costosi e intensivi oppure ad alto rischio di ospeda-
lizzazione. |l community matron agisce come punto di raccordo tra le cure primarie e secon-
darie e puo di fatto essere un dipendente di uno studio di GP o di un ospedale. Questa nuova
figura professionale richiama molto il ruolo degli infermieri di famiglia e di comunita (IFeC),
ma si limita al coordinamento dei diversi soggetti che erogano le cure al paziente. Gli obiettivi
operativi nazionali prevedono che un community matron ricopra il ruolo di case manager per
50-80 pazienti. E il community matron (con il supporto del GP) a definire o rivedere il piano
di cura per i pazienti affidati. A livello organizzativo e operativo, la creazione di questa nuova
figura professionale come case manager sul territorio per i pazienti cronici pit complessi
rappresenta un’'innovazione interessante, in quanto non mira a rimpiazzare nessun ruolo
esistente, ma piuttosto a complementare le diverse figure responsabili per 'erogazione delle
prestazioni sanitarie.

Altra componente molto interessante del modello britannico sono I'attenzione alla qua-
lita (National Service Framework e il Quality and Outcomes Framework) e gli incentivi alla
performance, in particolare I'erogazione di bonus in seguito a prestazioni sanitarie conside-
rate ottimali sia per quel che concerne gli interventi urgenti in ospedale che le cure primarie.
La particolare utilita degli incentivi economici in essere nel Regno Unito afferisce anche alla
funzione di monitoraggio sulla qualita delle cure erogate. Infatti, grazie a iniziative quali le
Best Practice Tariffs e Advancing Quality, & possibile favorire I'erogazione di prestazioni di
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qualita elevata e di monitorarne I'applicazione con incentivi tramite meccanismi di retribu-
zione (per esempio i Payment for Performance), piuttosto che utilizzare meccanismi volti al
monitoraggio delle cure come fine a se stesso.

9.4 Italia, Olanda e Inghilterra: esperienze a confronto

| paragrafi precedenti hanno evidenziato dibattiti antichi e innovazioni recenti, tuttavia, la
gran parte delle aree di innovazione dei servizi territoriali che riguardano le cure primarie fa
riferimento a temi seminati 20 anni fa: il costante tentativo di costruire forme di collabora-
zione tra MMG; la multiprofessionalita territoriale, le forme di concentrazione dei servizi che
usano i luoghi fisici per creare forme di allineamento professionale e per integrare logisti-
camente i percorsi dei pazienti soprattutto cronici. In tale direzione vanno sia le esperienze
internazionali dei CCG e dei care groups che quelle piu di matrice italiana come le AFT, le UCCP
e le Case della salute/comunita.

Un secondo tema ricorrente riguarda l'integrazione verticale con le cure specialistiche e
le condizioni di integrazione con gli altri soggetti che erogano servizi sanitari (PS, cure spe-
cialistiche ecc.). Come & stato evidenziato dai casi internazionali, i GP impiegano sempre piu
spesso lo strumento negoziale e contrattuale anche per le forme di collaborazione con gl
altri erogatori (pubblici o privati).

Inoltre, molte delle innovazioniillustrate hanno alle spalle le scelte nazionali sulla gestio-
ne della popolazione cronica. La complessita dell'aderenza terapeutica e di follow up del pa-
ziente cronico e la necessita di allineare piu modelli di follow up per il paziente multimorbido
hanno indotto a ripensare le forme di governo delle filiere e richiedono un dialogo sempre piu
cruciale tra MMG e specialisti (Barzan et al., 2019).

La transizione verso un nuovo modello per I'erogazione delle cure primarie, tuttavia, non
pud prescindere dal ripensamento dell'attuale modello organizzativo sanitario, del ruolo
degli attori coinvolti e anche dei meccanismi di governo, monitoraggio e incentivazione del
sistema. In primo luogo, & necessaria una nuova visione sanitaria, che superi il concetto ora-
mai obsoleto dell’'ospedale come fulcro centrale nella cura del paziente e che punti piuttosto
a sviluppare una rete di servizi sanitari capillare e integrata su tutto il territorio, perlomeno
per quel che concerne I'erogazione delle cure primarie, la prevenzione e le iniziative volte a
favorire il coinvolgimento dei pazienti nella gestione delle proprie patologie. Per fare cio &
necessario, per esempio, rivedere il ruolo del MMG/GP, il quale «deve superare completa-
mente la visione clinica tradizionale (formulare ‘acutamente’ diagnosi e prescrivere terapie)
per diventare il conduttore clinico lungo la storia sanitaria del malato, avvalendosi del sup-
porto degli interventi specialistici che nel tempo si rendono necessari» (Lonati e Scarcella,
2010). Per facilitare questa transizione di ruolo sarebbe auspicabile rivedere anche il ruolo
del personale clinico, come per esempio gli infermieri, ai quali dovrebbero essere delegate
le attivita di natura clinica e amministrativa per le quali non sono necessarie competenze
cliniche avanzate.
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In secondo luogo, & necessaria una scelta istituzionale consapevole orientata alla piena
valorizzazione del comparto delle cure primarie e del ruolo di coordinamento dei GP. In que-
sto senso, 'analisi del modello olandese e del modello inglese assumono particolare rilievo:
nell’esperienza olandese, per esempio, il GP ha saputo riorganizzare la propria presenza sul
territorio attraverso la costituzione di forme strutturate di aggregazione che ne consolidano
la leadership nell’ambito della rete, costituendo la premessa per una nuova articolazione
della sanita territoriale, centrata sulla gestione dei processi di cura in ottica multidisciplinare
e sul trasferimento di competenze e responsabilita oltre 'ospedale.

Un terzo elemento di particolare rilievo nelle esperienze internazionali & la sperimenta-
zione di modelli innovativi di pagamento degli erogatori, non piu a prestazione ma secondo
modelli di rimborso value based (Porter e Lee, 2013), che incentivano il coordinamento e le
performance. A questo si rifanno sia i modelli di pagamento di tipo bundled come nel caso
olandese o le numerose innovazioni del modello inglese che mirano a incentivare le perfor-
mance, in particolare attraverso I'erogazione di bonus in seguito all’erogazione di prestazioni
sanitarie considerate ottimali.

In sintesi

| sistemi sanitari dei Paesi piu avanzati si trovano attualmente in un momento di transizione,
nel quale si vedono obbligati a esplorare nuovi paradigmi operativi per far fronte alle attuali
sfide e avviare iniziative di analisi e sperimentazione per esplorare soluzioni innovative di
offerta sanitaria. Al centro di molte innovazioni si pone il comparto delle cure primarie e, in
particolare, il ruolo dei MMG. A partire dall’'analisi di alcune sfide intrinseche della MG (quali
Iinvecchiamento della popolazione medica) a cui si associano le note sfide sia sul fronte
della domanda (invecchiamento della popolazione, aumentata prevalenza delle condizioni
croniche) che sul fronte dell'offerta (riconfigurazione degli assetti istituzionali delle azien-
de sanitarie locali), il contributo si pone I'obiettivo di analizzare alcuni modelli innovativi a
livello internazionale per quel che concerne la MG, che potrebbero offrire spunti interessanti
sia a livello nazionale che regionale. In particolare, 'analisi del modello olandese e inglese
qui discusse assumono rilievo in virtu di una scelta istituzionale consapevole orientata alla
piena valorizzazione del comparto delle cure primarie e del ruolo di coordinamento della MG.
[l contributo ha evidenziato dibattiti antichi che hanno a che fare con il costante tentativo di
costruire forme di collaborazione tra MMG; la multiprofessionalita territoriale e le forme di
concentrazione dei servizi, ma anche innovazioni recenti che vanno verso la revisione dei
modelli di pagamento degli erogatori e un nuovo ruolo di committenza dei servizi in capo
alla MG. Sicuramente il terreno in cui si giocano tutte le innovazioni illustrate & quello della
gestione della popolazione cronica e la necessita di allineare piu percorsi di cura per i pa-
zienti cronici e multimorbidi. Infatti, & soprattutto la polipatologia cronica che sfida i modelli
organizzativi storici in un contesto in cui il dialogo tra MMG e specialisti e tra MMG e altri pro-
fessionisti delle cure primarie diviene cruciale. La transizione verso un nuovo modello per
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I'erogazione delle cure primarie non puo prescindere dal ripensamento dell’attuale modello
organizzativo sanitario, del ruolo degli attori coinvolti e anche dei meccanismi di governo,
monitoraggio e incentivazione del sistema.

Ripasso

1. La transizione verso un nuovo modello di erogazione delle cure primarie:

A.Pud prescindere dal ripensamento dell’attuale modello organizzativo sanitario, del
ruolo degli attori coinvolti e anche dei meccanismi di governo, monitoraggio e in-
centivazione del sistema

B.Deve necessariamente prevedere un cambiamento nel ruolo degli attori coinvolti,
mantenendo inalterati gli attuali meccanismi di governo del sistema

C.Richiede una scelta istituzionale consapevole e un ripensamento del ruolo degli
attori coinvolti, dell'attuale modello organizzativo sanitario e dei meccanismi di go-
verno, monitoraggio e incentivazione del sistema

D.Come testimoniato dall’esperienza olandese e inglese passa attraverso I'attribuzio-
ne ai MMG di un ruolo di committenza nella gestione dei servizi

2. L'0landa ha adottato un nuovo modello di pagamento dei care group, denominato bundled
payment. Quale delle seguenti affermazioni é corretta:

A.1 modelli bundled incentivano le spinte di integrazione tra gli interventi erogati dai
diversi soggetti e incentivano l'uso appropriato dei servizi con riduzione dei costi e
della duplicazione di servizi e interventi

B.I modelli bundled non hanno alcun effetto sull’integrazione tra i diversi erogatori

C.I'modelli di finanziamento non modificano i comportamenti degli erogatori pertanto
i modelli bundled non hanno un impatto sull’appropriatezza

D.I modelli di finanziamento bundled identificano solo i costi principali associati ai
servizi proponibili allinterno del percorso assistenziale

3. La normativa italiana ha tracciato alcune principali traiettorie di lavoro e di sviluppo della
medicina generale. Quale affermazione ritiene corretta nel confronto tra Italia e altri contesti
internazionali:

A.Le principali traiettorie di sviluppo in Italia sono state definite a livello regionale
mentre negli altri contesti internazionali c’é stata una chiara visione nazionale

B.InItalia come negli altri due Paesiil MMG svolge una funzione di gate keeping, male
attuali riforme vanno nella direzione di un rallentamento di tale ruolo
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C.Siain Italia che negli altri due Paesi, il cambiamento passa attraverso una revisione
del modello contrattuale dei medici e attraverso la creazione di entita riconosciute
della medicina generale

D.Le attuali riforme puntano a rafforzare il ruolo strategico del MMG, come gatekeeper
del sistema ed elemento pivotale del sistema
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10
La Gestione Operativa

Michele Torresani, Magda Giulia Santini, Elisabetta Mancini

10.1 Introduzione alla Gestione Operativa

L'inizio della storia dell'operations management (nel seguito anche Gestione Operativa) si
puo collocare nel XVIll secolo, piu precisamente il primo testo a citarlo fu scritto da Adam Smith
nel 1776 e intitolato Specialization of labour in manufacturing. Con il termine operations
management si indica la progettazione, 'implementazione e il continuo miglioramento dello
svolgimento dei processi che producono beni o servizi.

[l processo & un insieme organizzato di attivita e decisioni finalizzato alla creazione diun
output effettivamente domandato da un cliente, al quale questi attribuisce un «valore> ben
definito. Lo studio e modellazione dei processi porta a migliorare la conoscenza sul proprio
funzionamento, abilitando percorsi di miglioramento e di superamento dei limiti e delle criti-
cita in essere. Applicando il modello della catena del valore di Michael Porter a una generica
azienda sanitaria possiamo identificare le seguenti tipologie di processi:

- processi primari clinico-assistenziali (p. es. erogazione prestazioni ambulatoriali e di
ricovero);

- processi sanitari di supporto (p. es. gestione del farmaco, diagnostica per immagini,
diagnostica di laboratorio ecc.};

- processi amministrativi di supporto (p. es. servizio di prenotazione e accettazione, ge-
stione risorse umane, gestione tecnologie sanitarie, ICT, ufficio tecnico ecc.).

Questa schematizzazione diventa utile a categorizzare la complessa rete di attivita e rela-
zioni interne/esterne all'azienda sanitaria e a spingere I'attenzione sul core business azien-
dale, cioé le attivita che generano valore aggiunto e che sono di primaria importanza per
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l'azienda. La cosiddetta mappatura dei processi costituisce un tassello fondamentale nel de-
finire attivita, ruoli, strumenti e meccanismi operativi necessari alla realizzazione dell’'output
richiesto dal «cliente». Questa visione risulta particolarmente efficace per massimizzare il
valore generato per il paziente (il cliente finale], ma & anche utile per focalizzare i processi
di supporto, dove una diversa unita organizzativa rappresenta il cliente. L’attenzione & quin-
di rivolta alla soddisfazione sia del cliente interno (p. es. il medico) che del cliente fruitore
del servizio finale (il paziente). La creazione del valore si basa sull'analisi dei bisogni, sulla
razionalizzazione delle attivita e sul monitoraggio delle performance visibili e misurabili at-
traverso, per esempio, la riduzione dei tempi di attesa in sala d’aspetto, la riduzione dei tempi
di cambio in sala operatoria, la semplificazione nelle procedure amministrative.

L'operations management rappresenta I'insieme di procedure, strumenti e competenze
che presidiano il pieno funzionamento dei processi delle aziende sanitarie e in particolar
modo la produzione ed erogazione di servizi sanitari. L'obiettivo della Gestione Operativa in
Sanita & quindi sfruttare 'operations management per progettare e organizzare le attivita in
modo tale che la produzione delle prestazioni sanitarie (I'output) risulti:

- efficace, capace cioé di rispondere ai bisogni/attese dei pazienti massimizzando il valo-
re generato dalle prestazioni erogate;

- efficiente, senza sprechi e con un impiego razionale delle risorse necessarie.

In questo senso la Gestione Operativa costituisce il punto diincontro di obiettivi condivisi
con tutte le funzioni aziendali. La riprogettazione dei processi (chiamata anche reingegneriz-
zazione) si fonda su cinque principi cardine (Slack et al., 2007):

- l'efficacia e la qualita del proprio operato (do things right);
- la rapidita di azione e di risposta alle richieste (do things fast);

- l]a puntualita nel rispetto della programmazione e delle tempistiche definite (do things
on time);

- la flessibilita e la capacita di adattamento ai cambiamenti (be able to change what you
do);

- 'economicitd, ossia la razionalita nell'uso delle risorse effettivamente necessarie (do
things «cheaply>).

Come vedremo nel seguito non & immediato trovare il punto di equilibrio rispetto a tutti
questi elementi a seconda di chi & lo stakeholder con cui ci si confronta per la riorganizzazio-
ne di un processo.

La progettazione dei percorsi dovrebbe quindi puntare a generare valore per il paziente,
come obiettivo unico e condiviso da parte dellintera organizzazione: il concetto di valore
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si definisce come l'outcome di salute realizzato per risorse impiegate (Porter, 2010). Il va-
lore per il paziente rappresenta il punto di convergenza degli interessi di tutti gli attori del
sistema e dato che il valore dipende dai risultati, non dagli input, il valore in sanita si misura
secondo gli outcome generati, non il volume di prestazioni erogate. L'approccio Value-Based
Health-Care spinge pertanto alla misurazione dei processi e al loro miglioramento dando en-
fasi alla massimizzazione di outcome e alla razionalizzazione dei costi in una logica coerente
basata sull’appropriatezza clinica (si vedano le linee guida europee in materia di Value-Based
Health Care).

In una generica azienda sanitaria il ruolo di un operations manager si puo riassumere con
la responsabilita dell’allocazione delle risorse ai dipartimenti clinico-sanitari affinché un’intera
azienda sia efficace ed efficiente. Lo scopo & determinare i metodi piu efficienti e ottimali per
sostenere la cura al paziente con focus su: flusso dell'attivita, gestione di personale, della produt-
tivita, della supply chain e della logistica, gestione della qualita e ingegneria di processo.

[l concetto di operations management in sanita nasce a meta del diciannovesimo secolo
come si pud vedere nell'approfondimento di seguito proposto (Box 10.1).

10.1 — LA PRIMA OPERATIONS MANAGER IN SANITA

La prima volta che fu messo in pratica 'operations management in sanita risale al 1853,
durante la guerra di Crimea. Gli ospedali militari inglesi si trovavano in condizioni disumane
e allarmanti, tanto da scatenare una protesta tra i cittadini britannici. In risposta a questa
protesta, Florence Nightingale fu incaricata di controllare e gestire I'introduzione degli in-
fermieri negli ospedali militari per migliorarne le condizioni. Arrivata all’'ospedale di Scutari,
Turchia, trovo 'ambiente estremamente affollato e sporco. Anche i registri delle morti non
erano aggiornati, in poco tempo mise in piedi un sistema di registrazione delle principali
malattie e cause di morte dei militari all'interno dell’'ospedale. Il tasso di mortalita nei primi
6 mesi per le scarse condizioni igieniche superava il 60%, maggiore di quello per il colera.
Per migliorare la situazione, Nightingale fu la prima a raccogliere, tabulare, visualizzare gra-
ficamente e interpretare i dati per monitorare I'efficienza delle riforme che pian piano inizio
aintrodurre, quello che oggi prende il nome di «evidence-based medicine>. Per quantificare
il problema del sovraffollamento confrontd la quantita di spazio per paziente negli ospedali
di Londra, circa 1600 piedi quadrati, con lo spazio disponibile a Scutari, circa 400 piedi qua-
drati. L'infermiera sviluppo un modello di modulo statistico con lo scopo di rendere possibile
la raccolta di dati sufficienti per I'analisi e la successiva comparazione. A febbraio 1855 il
tasso di mortalita scese al 42% e a giugno dello stesso anno arrivo al 2,2% grazie ai cam-
biamenti introdotti. Nightingale, per presentare i dati di mortalita ed evidenziare in modo
efficace i miglioramenti ottenuti grazie alle riforme introdotte, sviluppo una visualizzazione
grafica innovativa: diagramma dell’area polare.

Dopo la guerra, Nightingale utilizzo i dati che aveva raccolto per dimostrare che il tasso di
mortalita a Scutari, dopo le sue riforme, era significativamente inferiore rispetto ad altri

(continua)
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ospedali militari britannici. Sebbene la gerarchia militare britannica fosse resistente ai suoi
cambiamenti, i dati erano convincenti e portarono a riforme degli ospedali militari e all’isti-
tuzione della Royal Commission on the Health of the Army.

10.2 Lintroduzione della Gestione Operativa nella sanita italiana

Fino agli anni Sessanta-Settanta il termine operations management non era ancora stato co-
niato e |la sua applicazione era limitata alle industrie che producevano beni materiali, secon-
do logiche di standardizzazione della produzione e il raggiungimento di elevate economie di
scala. A partire dal 1970, insieme con lo sviluppo del settore terziario, si diffonde 'idea che
molte tecniche utilizzate nelle industrie manifatturiere potevano essere usate e adattate a
diversi contesti produttivi.

A seguito del processo di aziendalizzazione del Sistema sanitario nazionale (a partire
dal D.Igs. 502/1992, seguito dal D.Igs. 517/1993 e D.Igs. 229/1999]) sono stati progressiva-
mente introdotti meccanismi economico-gestionali, come il controllo di gestione, con suc-
cessivi atti e regolamentazioni che ne hanno codificato in modo strutturato la funzione a
livello nazionale. Viceversa, le logiche di operations management sono state implementate
successivamente, in modo indipendente da ciascuna Regione e con tempistiche variabili e
meno stringenti.

La Regione Lombardia, attraverso la delibera n. X/5513 del 2 agosto 20186, ha istituito
le Agenzie di Tutela della Salute, le Aziende Socio-Sanitarie Territoriali e soprattutto le indi-
cazioni per l'inserimento della Gestione Operativa nel POAS, lasciando a ciascuna Direzione
aziendale la modalita di introduzione al fine di contestualizzarla nelle singole realta.

Nel 2018 la Regione Toscana, con la delibera n. 4776 del 2 maggio, ha introdotto la fun-
zione Gestione Operativa intesa come funzione di sostegno alla Direzione per la programma-
zione e la gestione dei tempi d’attesa. All'interno della delibera, inoltre, sono stati delineati
in modo puntuale gli ambiti di responsabilita e di azione della Gestione Operativa all'interno
delle aziende sanitarie pubbliche della Regione, attuando in seguito anche un importante
programma di formazione dedicato.

La Gestione Operativa riveste un ruolo strategico e trasversale ai processi aziendali ed &
pertanto naturale che a livello organizzativo si collochi a livello direzionale, in stretta connes-
sione con la Direzione strategica. Le diverse modalita con cuile varie aziende configurano la
Gestione Operativa sono riassumibili in tre tipologie:

- funzione di staff;
- unita operativa semplice o complessa di staff;

- Direzione operativa.
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Le tre diverse tipologie di inquadramento organizzativo della Gestione Operativa hanno
un diverso grado di pervasivita all'interno dell’'organizzazione sanitaria, coerentemente con
le risorse assegnate e con i meccanismi organizzativi che vengono definiti in sede di Dire-
zione strategica. Nella tabella di seguito le stesse tipologie sono affiancate al ruolo ricoperto
nella gestione dei processi e al conseguente graduale incremento del livello di responsabili-
ta attribuito alla Gestione Operativa.

TIPOLOGIA RUOLO E RESPONSABILITA

Funzione a supporto dei progetti di riorganizzazione che si focalizza sull'analisi dei
processi, sulla misurazione delle performance e sulla gestione di progetti di cambiamento/
ottimizzazione.

. Unita operativa dotata di sufficiente organico per essere parte attiva dei processi
UNITA OPERATIVA operativi dell’'azienda, condividendo quindi le responsabilita dal punto di vista decisionale/
gestionale con le altre unita organizzative aziendali.

La gestione delle risorse e degli asset produttivi (sale operatorie, posti letto ecc.) &
pressoché esclusivamente sotto la responsabilita della Gestione Operativa che ne
attribuisce I'allocazione secondo una pianificazione condivisa con il governo clinico
dell’area sanitaria e in linea con le altre Direzioni del livello strategico.

DIREZIONE OPERATIVA

Tabella 10.1 — Ruoli e responsabilita della Gestione Operativa.

Fonte: elaborazione degli autori.
10.3 Esempi di applicazione della Gestione Operativa in ospedale

Negli ultimi anni il ruolo della Gestione Operativa si & diffuso nelle aziende sanitarie anche in
ragione della crescente complessita del sistema e della necessita sempre piu insistente di
rivedere i modelli organizzativi puntando su organizzazioni snelle e «orizzontali» che favo-
riscano la qualita del percorso di cura del paziente (efficacia) e I'ottimizzazione delle risorse
(efficienza).

Qui di seguito si riportano i piu frequenti ambiti in cui la Gestione Operativa trova applica-
zione in un generico ospedale:

- percorso peri-operatorio: questo forse rappresenta il percorso di cura in cui piu di fre-
quente viene inserita la Gestione Operativa con l'obiettivo di ottimizzare le diverse fasi
che compongono questo percorso. Le forti inter-dipendenze tra i processi coinvolti ri-
chiedono una visione sistemica del percorso: gestione della presa in carico, gestione
liste d’attesa, prericovero, bed management, pianificazione sedute operatorie, pro-
grammazione settimanale/giornaliera degli interventi, gestione dei servizi di supporto
(terapia Intensiva, servizi diagnostici ecc.);

- percorso ambulatoriale: vi fanno capo processi finalizzati all’'erogazione di prestazioni
ambulatoriali appartenenti ai vari percorsi di cura (PDTA) che si realizzano nei diversi
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setting assistenziali (inpatient-outpatient) e che sono accomunati dalla necessita di
massimizzare I'efficienza (numero di prestazioni erogate per slot), di garantire la pun-
tualita (tempo di attesa per la prestazione e attese in ospedale) e mantenere alta la
qualita delle prestazioni erogate (fortemente influenzata dalla dotazione tecnologica
disponibile, dall'esperienza e dalle capacita dei professionisti sanitari);

percorso di ricovero: in questo ambito & frequente trovare la Gestione Operativa impe-
gnata nella funzione di bed management con l'obiettivo di ottimizzare la risorsa posto
letto nei vari dipartimenti clinici. Questa impostazione organizzativa trova collocazione
favorevole in organizzazioni basate su modelli per intensita di cura dove il posto letto
non & «proprieta» dell’'unita operativa clinica, ma & un asset aziendale condiviso e as-
segnato sulla base di regole e criteri che accompagnano la clinical governance e I'effi-
cienza produttiva. Prima ancora di un ruolo operativo (bed management) & opportuno
che la Gestione Operativa supporti la Direzione strategica nell’analisi e definizione del mi-
gliore modello organizzativo necessario per rispondere ai bisogni dei pazienti assistiti;

cruscotto indicatori di performance: la Gestione Operativa fornisce una visione dei
processi caratterizzata da indicatori di performance che consentono al management
strategico e di unita operativa di monitorare 'andamento dei processi produttivi. Gli in-
dicatori tipici della Gestione Operativa (p. es. indici di saturazione delle risorse, tempi
di processo) contribuiscono a integrare il reporting tradizionale maggiormente incen-
trato sui dati di produzione (numero di prestazioni, valorizzazione, consumo di farma-
ci e dispositivi). La Gestione Operativa pud quindi contribuire a costruire un cruscotto
direzionale integrato e trasversale, utile alla clinical governance e alla valutazione di
opportunita di miglioramento;

supporto all'introduzione di processi strategici: la pandemia da Covid-19 ha stravolto
il nostro sistema sanitario e ha introdotto modelli operativi che verosimilmente reste-
ranno validi anche negli anni a venire. Si pensi per esempio alla fortissima spinta che
I'impiego della telemedicina ha avuto come canale parallelo di offerta ambulatoriale e
che ha consentito in questi mesi di assicurare la continuita di cura dei pazienti. Un’ul-
teriore ambito in cui la Gestione Operativa ha dimostrato la propria valenza come leva
strategica € stata la campagna nazionale di vaccinazione anti-Covid-19: in un lasso
di tempo brevissimo & stato necessario progettare complesse organizzazioni come i
centri vaccinali intra-ospedalieri, anche attraverso il coinvolgimento e l'integrazione di
diverse funzioni aziendali (per esempio I'ICT, la farmacia, I'ufficio tecnico, il personale
medico, infermieristico, tecnico e di supporto).

In sintesi, quindi la Gestione Operativa consente di implementare un sistema di governo dei
processi sanitari in modo trasversale alle unita operative basandosi sull'utilizzo di dati e indi-
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catori di performance finalizzati a perseguire il miglioramento continuo di processi. L'efficacia
dell’azione della Gestione Operativa si traduce nella capacita di realizzare una visione d'insieme
dei processi, che altrimenti potrebbero risultare frammentati o non pienamente correlati tra loro.

10.4 Fattori di successo della Gestione Operativa

L'implementazione della Gestione Operativa all'interno di un’azienda sanitaria richiede una
serie di condizioni favorevoli che risultano necessarie affinché si riesca a ottenere un reale
impatto positivo sui processi. Tanto piu questi elementi sono deboli o incostanti e maggiori
saranno le difficolta incontrate nel raggiungere i risultati prefissati che la Gestione Operativa
puo portare sia come filosofia di management, che come entita organizzativa aziendale.

Gli elementi descritti nel seguito caratterizzano I'implementazione di qualsiasi progetto
strategico o attivita di routine riconducibile alla funzione di Gestione Operativa. Questo non
vuol essere un elenco esaustivo, ma piuttosto uno spunto di riflessione basato sull’espe-
rienza maturata e dal confronto con i colleghi coinvolti.

Rapporto con la Direzione strategica

Dato che la Gestione Operativa & impegnata nell’ottimizzazione dei processi produttivi e de-
gli asset strategici (basti pensare alle sale operatorie) & naturale prevedere un costante rac-
cordo tra la Gestione Operativa e la Direzione strategica aziendale. Sono opportuni costanti
e frequenti incontri di coordinamento al fine di mantenere il raccordo con i tavoli di program-
mazione e di lavoro operativo.

Al fine di mantenere allineati gli obiettivi e le strategie aziendali con la produzione di pre-
stazioni sanitarie risultano quindi fondamentali le relazioni di fiducia, di confronto e di condi-
visione circa le modalita con cui raggiungere i risultati attesi.

Rapporti con i Dipartimenti Clinico-Sanitari

In linea di principio la funzione di Gestione Operativa € complementare al governo clinico
dei percorsi di assistenza e cura. Ne consegue che sia necessario un dialogo costante con i
professionisti dell'area clinico-sanitaria al fine di ottimizzare I'impiego delle risorse secondo
logiche di appropriatezza clinica (per esempio nell’allocazione di sedute operatorie, tener
conto di liste d’attesa e criteri di priorita per gravita dei pazienti).

[l confronto con i referenti clinici individuati & vitale anche al fine di favorire una respon-
sabilizzazione diffusa nella gestione dei processi e nel rendere piu efficace la risoluzione di
problemi operativi che dovessero verificarsi, per esempio nella gestione della programma-
zione settimanale/quotidiana delle sale operatorie.
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Rapporti con le altre funzioni di staff

| processi trasversali in cui la Gestione Operativa & tipicamente coinvolta (p. es. il percorso
ambulatoriale) vedono il coinvolgimento di numerose funzioni/direzioni di staff con ruoli e
responsabilita differenti. Cid costituisce spesso un elemento di complessita nell’affrontare
progetti di cambiamento.

La revisione dei percorsi (p. es. implementazione della telemedicina) comporta, infatti,
una profonda rivisitazione dei processi e delle prassi operative: ogni cambiamento costa fa-
tica, va accompagnato e consolidato.

La Gestione Operativa, nel guidare i processi di cambiamento, deve essere pienamente
supportata dalle Direzioni strategiche coinvolte affinché ogni parte dell'organizzazione par-
tecipi attivamente e non rifugga le proprie responsabilita.

Skills della Gestione Operativa

| professionisti che lavorano in Gestione Operativa, oltre a essere competenti di operations
management, dovrebbero possedere skills organizzative e relazionali tra cui: capacita ana-
litiche, capacita di pianificazione, senso di appartenenza, capacita comunicative e relazio-
nali con professionisti provenienti da diversi campi di attivita e capacita di adattamento ai
cambiamenti. A cio si aggiunge chiaramente la necessita di conoscere 'ambito sanitario e
del processo che si analizza al fine di comprenderne al meglio le dinamiche, i vincoli e le
potenzialita di sviluppo.

Strutturazione della Gestione Operativa

Come visto in precedenza non ¢’ un’unica modalita con cui la Gestione Operativa viene inse-
rita nell'organizzazione (funzione/struttura) e questo trova motivazione in diversi fattori le-
gati al singolo contesto aziendale: visione della Direzione strategica, dimensioni e comples-
sita aziendale, presenza in organico di personale con le necessarie competenze e capacita.

La formalizzazione della Gestione Operativa a livello organizzativo e la conseguente ido-
nea dotazione di personale sono condizioni necessarie a raggiungere una piena pervasivita
nella gestione dei processi, con la conseguente possibilita di governo degli asset produttivi.

La qualita delle persone dedicate e I'integrazione tra profili professionali differenti (inge-
gneri gestionali, medici, infermieri, healthcare managers) contribuiscono a garantire la ne-
cessaria flessibilita ed efficacia della Gestione Operativa nella gestione di progetti strategici
di revisione dei percorsi di cura.

Competenze diffuse di operations management

Pud sembrare scontato e inutile sottolineare questo aspetto, ma la formazione sulle tecni-
che di operations management e sugli strumenti di lavoro necessari alla Gestione Operativa
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& fondamento su cui investire con continuita. La formazione va rivolta non solamente ai pro-
fessionisti che operano all'interno della Gestione Operativa, ma anche ai professionisti sani-
tari e tecnico-amministrativi degli altri Dipartimenti/Direzioni. Questa sensibilita diffusa agli
strumenti e ai principi delle operations, ovvero la misurazione e ottimizzazione dei processi,
contribuisce a individuare soluzioni efficaci e a realizzare cambiamenti duraturi nel tempo.
Al fine di rendere concreti i concetti sopraesposti, di seguito vengono proposti tre ap-
profondimenti che riguardano altrettanti progetti realizzati in Istituto. Due di questi progetti
hanno riguardato la rivisitazione e reingegnerizzazione di attivita core dell’Istituto quali il
percorso dei pazienti che effettuano terapie oncologiche ambulatoriali (Box 10.2) e, pili in
generale, il percorso del paziente ambulatoriale all'interno della Fondazione (Box 10.3).

10.2 - PROGETTO AGENDE: PROGRAMMAZIONE INTEGRATA

DELLE TERAPIE ONCOLOGICHE AMBULATORIALI

Il progetto Agende nasce per migliorare I'organizzazione del percorso di terapia ambulatoriale
per pazienti onco-ematologici presi in cura presso 'Ambulatorio/Day Hospital dell'Istituto Na-
zionale dei Tumori.

’Ambulatorio di terapie oncologiche & una realta complessa che richiede di organizzare in
modo integrato le risorse (slot ambulatoriali, slot di terapia, medici e infermieri, slot di allesti-
mento farmaci) al fine di trattare il paziente nei tempi e nelle modalita corrette e in sicurezza.
La somministrazione ambulatoriale & in prevalenza per via endovenosa e, a seconda dei pro-
tocolli, pud durare fino a 8 ore. Ogni giorno circa 100 pazienti vengono trattati in Istituto secon-
do due modelli organizzativi integrati: il percorso breve, dove tutto il percorso si svolge nella
medesima giornata, e il percorso differito, in cui la terapia viene erogata il giorno successivo
la visita specialistica.

Il gruppo di lavoro ha analizzato I'intero processo, dal prelievo ematico, sino al termine della
somministrazione. Il confronto con altre strutture sanitarie similari ha consentito di individua-
re le buone pratiche da adottare (planning formalizzato, slot di 15 minuti] e alcuni errori da
evitare (prescrizioni cartacee, necessita di strumenti informatici performanti e adeguati alle
esigenze operative). Questa fase ha consentito di analizzare le criticita interne, delineare le
azioni da intraprendere e progettare il nuovo sistema coerentemente con il modello organiz-
zativo dell'lstituto.

Il nuovo sistema di programmazione consente di migliorare il percorso in alcuni punti chiave:

OBIETTIVI

-migliorare la capacita di saturazione delle risorse ambulatoriali di terapia;

-garantire i ricicli per i pazienti presiin cura;

-aiutare i gruppi di patologia a tenere monitorato il numero di pazienti presi in cura e il
grado di disponibilita degli spazi di terapia;

-ridurre i passaggi operativi interni e semplificare la procedura di prenotazione appunta-
menti per il paziente;

-migliorare l'organizzazione della farmacia grazie a una programmazione anticipata;

-facilitare gli ambulatori nella gestione del planning giornaliero e nella gestione degli an-
nulli/forzature estemporanee.

E stato analizzato l'intero percorso di assistenza clinica che vede coinvolto il paziente e i
vari professionisti sanitari. E stato necessario svolgere un’analisi dei consumi storici e una
previsione di sviluppo dei consumi all'interno del Day Hospital ematologico per individuare
US0EIHIE e ottimizzare la gestione delle risorse critiche (rappresentate da posti letto e poltrone dove
vengono erogate le terapie) e ridurre eventuali colli di bottiglia; governando al meglio i tempi
di occupazione delle postazioni e in cascata le diverse attivita collegate. Per ottimizzare le
risorse impiegate si & cercato di agire sulla pianificazione degli appuntamenti di visita e di

(continua)
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terapia agendo sulla standardizzazione degli slot temporali definendo delle agende coerenti
con il percorso del paziente; a supporto di tali agende & stata utilizzata una piattaforma infor-
matica che consente di:

-programmare i cicli di terapia con schemi di terapia digitali;
-pianificare automaticamente le sedute di terapia e le visite di controllo;

-avere un planner automatico con agende e report per ottimizzare I'occupazione delle
risorse in base alla reale disponibilita.

Dallanalisi dei dati e dal confronto periodico effettuato dal gruppo di lavoro in collaborazione
con i medici prescrittori sono emerse alcune criticita del sistema di programmazione. La logica
AL RIERE  dell'algoritmo di ricerca disponibilita nelle agende & stata quindi rivista secondo una logica
verticale, rispetto a quella orizzontale impostata in origine. Queste criticita sono direttamente
connesse allo scarso miglioramento nel tasso di occupazione, che dovrebbe aumentare con
la nuova logica diricerca.

Il progetto ha evidenziato 'importanza di sviluppare l'organizzazione mediante figure inter-
medie volte all’analisi dei processi e alla progettazione di soluzioni trasversali che sono pro-
prie della Gestione Operativa. Gli strumenti di lean management che sono stati applicati nel
disegno del cambiamento e nella misurazione degli indicatori di performance sono risultati
fondamentali per condividere problemi, soluzioni e risultati. Lapproccio sperimentale e di gra-
duale diffusione & indicato per questo tipo di progetti, in quanto le persone che compongono
l'organizzazione hanno bisogno di tempo per acquisire consapevolezza e procedere in una
logica di miglioramento continuo.

La direzione sanitaria ha incaricato la Gestione Operativa di affiancare le strutture cliniche,
'ambulatorio di terapie oncologiche, la farmacia e I'lCT, con il compito di riorganizzare e mi-
gliorare il processo.

SOGGETTI
COINVOLTI

10.3 — REVISIONE DEL PERC

AMBULATORIALE

Regione Lombardia con delibera n. XI/4200 del 18 gennaio 2021 ha spinto gli enti pubblici e

privati accreditati del territorio ad aderire al «sovraCUP regionale GP++», pena la mancata
remunerazione di ogni prestazione prenotata al di fuori di tale sistema.

CONTESTO UNer; ) : ! i ) > o

La Direzione strategica dell'lRCCS Istituto Nazionale dei Tumori, tenuto conto delle peculiarita

del centro mono-specialistico a indirizzo oncologico, ha quindi attivato un progetto di revisione

complessiva del percorso ambulatoriale sotto il coordinamento della Gestione Operativa.

-Indicazione delle prestazioni ambulatoriali erogate al fine di valutare la prenotabilita del-
le stesse tramite call center;

-mappatura del percorso ambulatoriale: processi, ruoli, responsabilita, criticita;

-revisione qualitativa dei processi operativi nelle varie fasi del percorso: sviluppo dell'of-
ferta, prenotazione, accettazione/fatturazione, rendicontazione flussi, monitoraggio,
reporting con indicatori di performance.

La Gestione Operativa ha condiviso con il Gruppo di Lavoro uno schema di mappatura delle
diverse fasi del percorso ambulatoriale suddiviso per attivita e ruoli (richiede, autorizza,
owner, coinvolto, informato). Durante gli incontri del tavolo di lavoro si & discusso fase per fase
METODOLOGIA il ryqlq indica_to precedentemente_ allinterno dello schema, facendo emergere le criticita o le
attivita descritte in modo poco chiaro.

Al fine di evidenziare le modalita organizzative adottate per la gestione del percorso
ambulatoriale & stata poi effettuata una ricognizione puntuale delle agende e delle prestazioni
erogate in stretta collaborazione con ciascuna unita operativa dell’lstituto. La mappatura ha

(continua)
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consentito di definire quali prestazioni siano prenotabili anche attraverso il call center
regionale, senza andare a impattare negativamente sui percorsi diagnostico-terapeutici dei
pazienti.

Allinterno del gruppo dilavoro vengono condivise le criticita che emergono durante la revisione
delle varie fasi del percorso ambulatoriale, sottoponendo alla Direzione strategica le possibili
soluzioni.

Nel percorso ambulatoriale la Gestione Operativa ha voluto dare rilevanza al progetto di
telemedicina con l'obiettivo di facilitare I'erogazione delle visite ambulatoriali ai pazienti
fuori Regione o che risultano particolarmente fragili per recarsi in ospedale per dei controlli.
Il confronto con i clinici delle diverse divisioni ha consentito di avviare una graduale
formalizzazione e definizione delle tipologie di prestazioni erogabili a distanza.

E stata poi pubblicata una survey rivolta sia ai pazienti sia ai loro caregiver per valutare
l'interesse a svolgere le visite, dove possibile, in telemedicina. |l questionario & stato poi
analizzato avendo ottenuto 200 risposte nell’arco di qualche mese al fine di trarne qualche
conclusione utile (il 7% degli intervistati aveva gia avuto esperienze positive di visita a
distanza, mentre il 19% non & interessato alla tele-visita).

METODOLOGIA

La Direzione strategica ha incaricato la Gestione Operativa di coordinare un apposito gruppo
SOGGETTI di lavoro al quale partecipano direzione medica di presidio, CUP, risorse economico finanziarie
COINvOLTI e libera professione, ICT, servizio infermieristico tecnico riabilitativo aziendale, qualita-
formazione-privacy e controllo di gestione.

[l Box 10.4 descrive come la Gestione Operativa sia stata coinvolta nel rispondere all’e-
sigenza di organizzare, in tempi brevi, una nuova modalita di presa in carico in risposta alla
pandemia Covid-19. In estrema sintesi si & trattato di definire e gestire nuovi percorsi di pre-
sa in carico secondo un modello hub and spoke finalizzato a garantire la continuita dell’assi-
stenza dei pazienti affetti da patologie che richiedevano cure improcrastinabili.

10.4 — CHIRURGIA HUB COVID-19

La pandemia Covid-19 ha comportato la tempestiva e radicale riorganizzazione dell’assisten-
za ospedaliera che in Regione Lombardia ha visto I'attivazione di un modello hub and spoke
finalizzato a garantire la continuita operativa delle reti tempo-dipendenti e I'assistenza dei
pazienti affetti da patologie che richiedevano cure improcrastinabili.

LIRCCS Istituto Nazionale Tumori & stato identificato tra gli HUB oncologici di riferimento al
quale gli altri centri della rete regionale potevano indirizzare la richiesta di presa in carico di
pazienti chirurgici ad alta priorita con prestazione da eseguire entro 30 giorni secondo criteri
di priorita condivisi dai dipartimenti oncologici regionali.

Garantire una gestione trasparente, equa, efficiente ed efficace dei pazienti riferiti dai centri
invianti per il trattamento della patologia oncologica.
Lobiettivo & stato quindi declinato con il supporto della Gestione Operativa nella necessita di:

-organizzare un percorso di segnalazione certo dei pazienti da parte dei centri invianti;

-individuare risorse aggiuntive (strutturali e personale) per garantire le prestazioni ag-
giuntive;

-implementare un sistema di tracciabilita dei pazienti al fine di monitorare con certezza
liter di ogni paziente segnalato e preso in carico;

-costruire un sistema di reporting per i centri invianti.

(continua)
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Il percorso di segnalazione e presa in carico dei pazienti € stato quindi progettato e formalizza-
to attraverso la stipula di una convenzione dedicata con i centri spoke, anche regolamentando
la compartecipazione all'intervento di équipe chirurgiche esterne.

La necessaria riorganizzazione delle risorse di sala operatoria ha visto la conversione di se-
dute per attivita procrastinabili in favore di sedute operatorie dedicate a pazienti riferiti da
altri centri. Il quadro di assegnazione degli spazi di sala operatoria & stato quindi riorganizzato
mantenendo una quota a parte di sedute destinate ai pazienti gia in nota presso I'lstituto, in
seguito alla revisione delle liste d’attesa secondo i criteri regionali.

La Gestione Operativa, dovendo monitorare il percorso dei pazienti HUB, ha implementato con
il supporto della direzione scientifica un sistema web-based come registro informatizzato dei
pazienti presi in carico. |l sistema RedCap, che solitamente viene impiegato per raccolte dati
multicentriche, ha permesso il puntuale monitoraggio del percorso di cura di ogni paziente
segnalato dai centri invianti.

Il registro RedCap ha favorito il costante raccordo interno con i reparti di chirurgia, il prerico-
vero e il blocco operatorio. Allo stesso modo, la reportistica automaticamente disponibile ha
permesso di restituire periodici feedback alle direzioni sanitarie dei centri invianti. Basti pen-
sare che nella sola seconda fase della pandemia (novembre 2020 — maggio 2021 ] sono state
gestire 582 richieste e 308 pazienti sono stati trattati in Istituto.

METODOLOGIA

-Gestione Operativa;

SOGGETTI -referenti clinici dei reparti, del prericovero e del blocco operatorio;
COINvoLTI -direzione sanitaria, direzione amministrativa e relativi staff;
-direzione scientifica.

In sintesi

Questo breve saggio si rivolge a chi approccia per la prima volta la Gestione Operativa con
l'intento di far comprendere alcuni dei riferimenti storici e di contesto maggiormente signi-
ficativi per la nascita di tale funzione nel panorama sanitario. Dal momento che il sistema
sanitario italiano & federale, con ampia autonomia organizzativa e programmatoria (si veda
la riforma del Titolo V della Costituzione), a partire da circa cinque anni a questa parte diverse
Regioni hanno valutato le modalita con cui introdurre la Gestione Operativa; ne consegue
pertanto che la situazione nazionale sia a macchia di leopardo.

Alcuni punti fermi possiamo chiarirli partendo dagli obiettivi per cui nasce la Gestio-
ne Operativa. Essa costituisce la funzione aziendale che concentra ed esprime le logiche
delloperations management, ossia linsieme di procedure, strumenti e competenze che
presidiano il pieno funzionamento dei processi delle aziende sanitarie e in particolar modo
la produzione ed erogazione di servizi sanitari. Tale obiettivo si declina nella ricerca della
massimizzazione del grado di efficacia ed efficienza dei processi produttivi e delle risorse/
asset che vengono impiegati.

In ambito sanitario € piuttosto evidente che la Gestione Operativa trova numerosi ambiti
di applicazione e i maggiormente frequenti sono riconducibili al percorso chirurgico, al per-
corso ambulatoriale, all'ottimizzazione dei processi logistici aziendali (p. es. farmaco, dispo-
sitivi), al bed management, al monitoraggio dei processi e degli asset produttivi mediante
indicatori di performance.
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La Gestione Operativa & per definizione una funzione strategica che supporta la Direzio-
ne grazie a una visione per processi trasversale all'organizzazione. Questa caratteristica e
stata ampiamente enfatizzata durante la pandemia da Covid-19, come dimostrano i nume-
rosi esempi di trasformazioni aziendali (riorganizzazione reparti Covid) o di nuovi processi
strategici (si pensi alla campagna vaccinale con la progettazione e ottimizzazione dei centri
vaccinali).

Dare per scontato che la Gestione Operativa in quanto tale sia in grado di essere realmen-
te d'impatto all'interno dell’organizzazione aziendale rappresenta un grave errore. Al di 1a del-
le competenze e delle capacita individuali degli operations manager, esistono elementi di
contesto che influenzano fortemente I'efficacia del loro operato, a partire dalla visione della
Direzione strategica e dal supporto che essa intende fornire nello sviluppo di tale funzione
e nellimplementazione di trasformazioni organizzative. Non solo, & di sicuro fondamentale
la qualita dei rapporti con le altre funzioni di staff e con le unita organizzative di area clini-
co-sanitaria. Con queste ultime vi € inoltre una base di fiducia e di credibilita che va costruita
nel tempo, grazie anche al raggiungimento progressivo di risultati concreti. E quindi su tutte
queste premesse che & possibile realizzare progetti strategici, viceversa le barriere al cam-
biamento risulteranno intense e talvolta difficilmente superabili.

Ripasso

1. Tra gli ambiti di applicazione della Gestione Operativa si trova:
A.Valutazione clinica del paziente
B.Valutazione delle risorse impiegate per la cura del paziente

C.Presain carico del paziente cronico

2. Il principale ruolo della Gestione Operativa all'interno di un ospedale é:

A.lmplementare un sistema di governo dei processi sanitari basato sull'utilizzo di dati
e indicatori di performance finalizzati a perseguire il miglioramento continuo di pro-
cessi

B.Controllare che il clinico esegua correttamente la diagnosi sul paziente e la conse-
guente terapia

C.Organizzare corsi di formazione per lo staff al fine di assicurare 'acquisizione di
competenze necessarie
3. Cosa si intende per operations management in sanita?

A.L'operations management svolge analisi economiche sul grado di equita distribu-
tiva nel sistema di allocazione delle risorse tra popolazioni e ambiti territoriali, sul
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rapporto tra livelli di finanziamento regionali e costi di produzione per livelli assi-
stenziali

B.L'operations management svolge funzioni di sostegno per gli adempimenti e di ac-
centramento di tutte le problematiche che possono scaturire dal contemperamento
della normativa sulla privacy con le altre normative vigenti

C.L'operations management rappresenta l'insieme di procedure, strumenti e compe-
tenze che presidiano il pieno funzionamento dei processi delle aziende sanitarie
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11
| sistemi informativi aziendali

Cristiano Marchetti

11.1 Nascita ed evoluzione dei sistemi informativi aziendali

Per sistema informativo aziendale si intende un insieme di elementi che determinano la
struttura e il contenuto del patrimonio informativo di un'impresa. Non va confuso con il si-
stema informatico che, del sistema informativo, pud essere — ma non necessariamente —un
valido supporto elettromeccanico.

Va precisato che un sistema informativo aziendale ha essenzialmente finalita gestiona-
li ovvero & progettato, costruito e mantenuto per fornire all’azienda una maggiore capacita
competitiva. Viene quindi a configurarsi come uno strumento manageriale e per tale motivo
risente dello stile manageriale adottato da un’azienda in un certo periodo. Per questo motivo
i sistemi sono diversi e sono diversamente sviluppati.

Indipendentemente dagli esiti finali i sistemi hanno nella loro formazione alcune caratte-
ristiche comuni. Si tratta di un ciclo che potremmo definire di apprendimento:

- si raccolgono dei dati;
- si archiviano i dati raccolti;
- si elaborano i dati, trasformandoli in informazioni;

- si distribuiscono le informazioni a chi le dovra usare (I'ideale sarebbe nel momento e
nel luogo necessario};

- si compiono delle azioni conseguenti (scelte manageriali);

- si raccolgono i nuovi dati conseguenti alle scelte.
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Dalla numerosita e dalla frequenza di questi cicli di apprendimento nasce una cultura
aziendale in cuil'uso dei dati spesso € legato a doppio filo con |la sopravvivenza stessa dell’a-
zienda e dei suoi manager. Alla base del sistema sta ovviamente la disponibilita e lo scambio
di informazioni. Per rendere possibile (semplice e veloce) questo scambio di dati e di infor-
mazioni le aziende si sono nel tempo dotate di:

- procedure (dalla raccolta dei dati alla trasformazione in informazioni);
- persone che applicano tali procedure;

- strumenti (per il trattamento, trasferimento, archiviazione di dati e informazioni).

Non guasterebbe se allinterno dell’azienda su questo particolare tema, oltre a strutture
e persone, si potessero generare anche principi generali e valori. Pur essendo un elemento
difficile da misurare e pur essendo difficile dimostrarne la rilevanza va detto che la differen-
za & percepibile.

La storia dei sistemi informativi aziendali viene solitamente divisa in tre distinte fasi che
descrivono la meccanizzazione e l'informatizzazione di questi processi.

11.1.1 Prima fase (anni Sessanta)

Nella primafase (seconda meta degli anni Sessanta) le aziende passano da una gestione
Ssu registri a una gestione automatizzata delle informazioni. | sistemi informativi sono stati
costruiti per la raccolta elettronica dei dati relativi a singoli eventi. | computer erano utilizza-
ti principalmente per la gestione amministrativa e classificazione dei dati, preparazione di
riepiloghi e reportistica. Lo scopo era quello di sostituire le procedure manuali ripetitive per
semplificarne e velocizzarne le operazioni.

Figura 11.1 — Elaboratore IBM 1401 con gestione delle memorie a nastro (1959).

Fonte: IBM Archives.
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Questo tipo di struttura & solitamente identificato come EDP (Electronic Data Processing)
ovvero un sistema automatizzato e strutturato di caricamento in una base dati di informazio-
ni relative a singoli eventi aziendali.

Gli operatori caricano informazioni grazie anche alle facilitazioni rese disponibili dal sistema
che fornisce un supporto importante nella velocizzazione delle operazioni di registrazione.

Il sistema fornisce agli operatori diverse forme di supporto:

- supporto nella scrittura;
- elementi informativi di sistema (data, ora, elenchi ecc.);
- calcoli;

- codifiche.

Il sistema archivia quindi le informazioni in un deposito dati che & poi accessibile per
controlli ed elaborazioni. A seguito delle elaborazioni possono essere stampati e diffusi dei
report standard in cui sono sintetizzate le informazioni archiviate.

OPERAZIONI
AZIENDALI

INPUT

ELABORAZIONE STOCCAGGIO Figura 11.2 — Schema
di gestione delle

OUTPUT informazioni in un EDP

tradizionale.

Fonte: elaborazione
dell’'autore.

Gli esempi di EDP riportati appartengono alla gestione delle aree operative alla base della
piramide dell’organizzazione:

- contabilita di magazzino;

- vendite;

- prenotazioni CUP;

- accettazione / pagamento ticket;
- registro di sala operatoria;

- timbratura delle ore del personale.
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Caratteristiche del sistema

|l sistema prevede solitamente un elaboratore centrale mainframe (con funzioni di archivia-
zione, elaborazione retrieval e calcolo) cui sono collegate delle stazioni di lavoro periferiche
workstation.

Un sistema di questo tipo & in grado di trattare informazioni basilari, molto semplici e
ripetitive. Oggi porta molto beneficio (riduzione del lavoro umano) con costo relativamente
basso (strutture gerarchiche standardizzate).

11.1.2 Seconda fase (anni Settanta-Ottanta)

La secondafase coincide con lintroduzione dei «mainframe computer> o «sistemi centra-
li», dove si concentrano dati e informazioni. Essendo nelle aziende ormai appresa e conso-
lidata una modalita di utilizzo dei dati, tale modalita & stata tradotta in software di gestione
delle informazioni che sono in grado, mediante algoritmi, di replicare alcuni processi sempli-
ci di misurazione e decisione.

Vengono quindi introdotti nelle aziende dei sistemi MIS (Management Information System)
utilizzabili per il controllo direzionale. Con i primi MIS la raccolta e la gestione delle infor-
mazioni centralizzate si semplifica e vengono a svilupparsi modalita per renderle disponibili
allintera azienda in modo semplice e veloce.

Report Report Report

> *

i

=5=

MAINFRAME

Report
Registrazioni ‘ Registrazioni ‘

WORKSTATION WORKSTATION WORKSTATION

Report

Figura 11.3 — Scambio di informazioni tra mainframe, terminali e azienda.

Fonte: elaborazione dell’autore.
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COSTI

UNITARI
PRODUZIONE

MRPS
(GESTIONE

MATERIE PRIME)
pwggf,?%*.\fg Figura 11.4 — Schema
REPORT di gestione delle
informazioniin un MIS.
FATTURE A DATI
BASSIME CONTABIENA DELLE SPESE Fonte: elaborazione

dell'autore.

MATERIE

Caratteristiche del sistema

Le informazioni sono estratte dai mainframe aziendali e messe in relazione logica generan-
do indici interpretabili dai manager.

11.1.3 Terza fase (anni Novanta)

Nella terza fase — quella attuale — il management ha ampiamente sviluppato esigenze
strettamente legate ai temi della competitivita e quindi alla necessita di prendere decisioni
tempestive ed efficaci.

Per rafforzare gli orientamenti, il manager si basa molto sulla consultazione dei dati esi-
stenti e sulla possibilita di creare scenari complessi di simulazione.

Anche se il termine ERP (Enterprise Resource Planning) & recente, la logica ha origini
antiche. Nel 1913, I'ingegnere Ford Whitman Harris sviluppo un modello cartaceo per la pia-
nificazione della produzione denominato EOQ (Economic Order Quantity). Al 1964 si fa risa-
lire il primo tentativo di pianificazione dei fabbisogni di materiali denominato MRP (Material
Requirements Planning) che abbinava i concetti EOQ al computer mainframe!.

Con 'evoluzione tecnologica dell'informatica negli anni Settanta e Ottanta sono stati svi-
luppati concetti simili al MRP per estendere l'informatica ad altre attivita diverse dalla produ-
zione. Nel 1990 gli esperti di tecnologia hanno coniato un nome per questa nuova categoria
di software per la gestione del business: Enterprise Resource Planning,

Enterprise Resource Planning (ERP) aiuta a pianificare, quantificare, prevedere e distri-
buire i risultati di un’organizzazione. E un tipo di software che gestisce le attivita commerciali
quotidiane, come per esempio la contabilita, il procurement, il project management, la
gestione del rischio e le operations.

| sistemi ERP uniscono e definiscono un insieme di processi e soprattutto ne garantisco-
no lo scambio didati. Grazie alla raccolta di dati transazionali condivisi provenienti da diverse

+ Lazienda era la produttrice di utensili Black & Decker.
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fonti dell'organizzazione, i sistemi ERP eliminano la duplicazione dei dati e ne garantiscono
l'integrita tramite un’unica fonte affidabile.

RISORSE RISORSE

VENDITE APPROVIGGIONAMENTI CONTABILITA UMANE FINANZIARIE

LOTTI DI INVENTARIO
ORDINI PRODUZIONE SCORTE FORNITORI RETRIBUZIONE AMMORTAMENTI INVESTITORI
TEMPI MEDI
CONTO RILEVAZIONE CASH
CONTRATTI DI CICLO ATTIVO MANUTENZIONI
PRODUZIONE DEPOSITO PRESENZE MAMAGEMENT
URGENZE SCARTI DI MATERIALE CONTABILITA PROFILI OSSEP';\QAZ-;?RIO INDEBITAMENTO
PRODUZIONE CONSUMATO GENERALE COMPETENZE TECNOLOGIE INTERESSI
OSSERVATORIO
SPEDIZIONI C%’\:Jmﬂ';o PREZZI CONSOLIDATO BENEFIT E’\‘Ifé:ES(Iil\?(Ii IMMOBILIZZAZIONI
CONSUMARBILI

Figura 11.5 — Concatenazione di informazioni in un ERP.

Fonte: elaborazione dell’'autore.
11.1.4 Le organizzazioni, la piramide di Anthony e le informazioni

Dallo studio delle organizzazioni (aziende, istituzioni, esercito] Robert Anthony ha propo-
sto una semplificazione basata sulla classificazione delle operazioni e delle relazioni in una
struttura gerarchica® Da questi studi & nato un modello di descrizione del comportamento
organizzativo aziendale che & molto utilizzato.

In questo modello le attivita sono classificate in:

Strategiche:

- definiscono le strategie;
- programmano a lungo termine;
- utilizzano informazioni sintetiche incrociando dati interni ed esterni;

- gestiscono 'imprevedibilita.
Tattiche:

- applicano le strategie con strumenti del middle-management (budget, report);

- programmano a breve termine;

2 Anthony, 1965.



Organizzazione

- utilizzano informazioni analitiche incrociando molti dati interni da piu fonti;

- gestiscono la routine.
Operative:

- applicano le direttive;

- generano informazioni analitiche.

ATTIVITA INFORMAZIONI
Definizione obiettivi generali Feedback Sintetiche, interne/esterne, su dati
e politiche aziendali STRATEGICHE informativi stimati

Programma a lungo termine Utilizzate saltuariamente

' Riferite a fenomeni non prevedibili

Costruzione dei budget. S — Feedback Sintetiche interne, routinarie
Programmi u'l'l!IZ\ZO risorse informativi | Atte a fornire dati consuntivi e
Controllo attivita svolta prospettici
Attuazione direttive Strutturate e analitiche
Misurazione e valutazione decisioni Fornite tempestivamente
efficienza produttiva OPERATIVE Utilizzate frequentemente

Figura 11.6 — | feedback informativi agiscono sui livelli decisionali delle aziende.

Fonte: elaborazione dell’autore.

In questo modello il sistema informativo svolge un ruolo fondamentale perché attraverso
di esso si velocizza il meccanismo di feedback e di decisione (fattore fondamentale a livello
di concorrenza).

Nella Figura successiva si & cercato di collocare le diverse tipologie di sistemi informativi,
fino a questo momento descritti all'interno delle diverse aree funzionali e dei diversi livelli, in una
piramide di Anthony parzialmente modificata per rappresentare le relazioni tra aree aziendali.

LIVELLO e Executive
STRATEGICO System Manager

LIVELLO Manlggesment Decision Support Ma”agef Figura 11? 3 l fEEdbaCK

TATTICO oLl stem System locali  informativi agiscono sui

777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 livelli decisionali delle
aziende.

LIVELLO

OPERATIVO Manager delle

A Fonte: elaborazione
operazioni

dell’'autore.
MARKETING FINANZA RISORSE
VENDITE PRODUZIONE  E CONTROLLO UMANE
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Alla base stanno i sistemi EDP che alimentano i sistemi di supporto alle decisioni (MIS e
DSS) che a loro volta alimentano i sistemi a supporto delle decisioni esecutive (ESS).

11.2 | sistemi informativi sanitari
11.2.1 Modelli, riforme e New Public Management

[ mondo sanitario si sente distante dal mondo aziendale. Fino a quando si basava su forme
volontarie e caritatevoli di assistenza era sufficiente una programmazione saltuaria (conse-
guente alla saltuarieta del finanziamento). Il rapporto tra sanitari e assisiti non era contrat-
tualizzato e si trattava di un rapporto tra benefattori e beneficiati.

La nascita di un sistema prevede invece una «contrattualizzazione sociale» del rappor-
to. Si possono osservare due tipi di «contratto>: un contratto implicito (sistemi assicurativi
universalistici) e un contratto esplicito (sistemi assicurativi volontari).

| primi si basano su fondi statali e sulla tassazione (dove lo stato fa da gestore) mentre i
secondi si basano su contributi solitamente veicolati da un obbligo (ma in certi casi un bene-
fit) inserito nei contratti di lavoro (dove lo stato fa da regolatore e garante).

Nella Figura 11.8 sono riportate in contrapposizione alcune delle differenze tra modelli.

ASSICURAZIONE
SOCIALISTI BISMARK VOLONTARIA

Fondati Assicurazioni

Fondi statali sulla tassazione Contributi individuali
CRITERIO . , . "
AVENTI DIRITTO cittadinanza Status di assicurato
DIFFERENZIAZIONE Schema unico Schema differenziati
PROVIDER Pubblici Privati
CONTROLLO "
SULLA DOMAN Basso Alto Medio Alto
FOCUS ON Assistenza Prevenzione Assistenza Assistenza

Figura 11.8 — Differenze tra sistemi sanitari.

Fonte: elaborazione dell’autore.

Questa distinzione si riflette su tutti gli aspetti del sistema compresa la struttura del si-
stema informativo. A determinare questo diverso approccio € la centralita del cittadino.

Nei sistemi assicurativi volontari al centro del passaggio di informazioni c’e 'assicura-
to che sceglie il piano assicurativo (a volte nella scelta di un’azienda il piano assicurativo
proposto al lavoratore risulta un benefit molto concorrenziale). Il cittadino salda la fattura
della struttura sanitaria da cui ha avuto le prestazioni e la presenta all’assicurazione per farsi
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rimborsare. Le informazioni relative ai costi sostenuti sono dettagliate e trasparenti e sono
disponibili in piu archivi. Dall'analisi di queste informazioni si determinano le strategie degli
ospedali, delle assicurazioni (e anche dei cittadini).

Nei sistemi universalistici il cittadino non conosce il costo (né delle prestazioni né dei
finanziamenti). Lo scambio delle informazioni avviene tra amministrazioni. Queste ammini-
strazioni tendono solitamente a semplificare lo scambio di dati all'essenziale. Nel tempo la
comunicazione diventa avulsa dalla realta e tende a escludere tutti gli elementi ritenuti non
essenziali (tipologia di prestazioni, qualita, esiti) per concentrarsi sui soli elementi essenzia-
li: costi complessivi e finanziamento.

RIMBORSO

ASSICURAZIONE
Vi NTARIA

RIMBORSO

BISMARK

FATTURE
OLNINVOVd

z
<]
2
=
(%]
w
3
a

CITTADINO

. INOIZVLS3dd

PROVIDER

Figura 11.9 — Relazione schematica tra assicurazione, assicurato e fornitore delle cure tra sistemi sanitari.

Fonte: elaborazione dell’autore.

Mancando ogni dettaglio relativo al servizio fornito, ogni amministrazione tende inoltre a
rendere opaco sia il concetto di costo (massima espansione dei costi fissi, massimo dettaglio
dei fattori produttivi fissi/irrilevanti e minimo dettaglio dei fattori produttivi variabili/governabili/
rilevanti) e del concetto di finanziamento. Il sistema degenera facilmente su livelli di alto conte-
nimento dei costi e dei finanziamenti e nella mancanza completa di strumenti di governo della
domanda. In estrema sintesi questi sistemi se non governati tendono a degenerare.

| sistemi assicurativi escludono il ricorso alle finanze pubbliche ma tendono a un aumen-
to continuo dei premi e dei costi di produzione generando discriminazioni tra ricchi e poveri
nell'accesso alle cure.

| sistemi universalistici alternano senza logica fasi di compressione dei costi indifferenti
agli esiti e fasi di scarico dei costi sulle finanze pubbliche. Nellimpasse e nel degrado conse-
guente spingono chi ha pil risorse a curarsi privatamente.

Alla fine del ventesimo secolo questi sistemi entrano in crisi (costi eccessivi correlati a
esiti poco misurabili) e provano a introdurre delle riforme.
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Queste riforme risentono dello stimolo di alcune proposte pensate da studiosi america-
ni negli anni Ottanta per la gestione della pubblica amministrazione. Tali teorizzazioni, che
prendono il nome di New Public Management (NPM)3, si pongono in contrapposizione sche-
matica contro le logiche di quella che viene ritenuta la Old Public Aministration (OPA).

APPROCCIO Burocratico Manageriale
Gerarchiche Funzionali

MODELLO DI MERCATO Monopolio Concorrenza

VALUTAZIONE DIRIGENTI Merito Risultati

Tabella 11.1 — Relazione schematica tra assicurazione, assicurato e fornitore
delle cure tra sistemi sanitari.

Fonte: elaborazione dell'autore.
11.2.2 Sviluppo dei sistemi di pagamento e dei sistemi informativi ospedalieri

Senza entrare nel merito del valore delle teorizzazioni, oggi in gran parte superate, questa ondata
di riforme ha dato un grande stimolo allo sviluppo dei sistemi informativi in campo sanitario.

Nei sistemi assicurativi (modello Bismark] si & partiti da una situazione gia avanzata. Per
tradizione vi era un accumulo di informazioni relative ai costi di produzione ed & stato possi-
bile elaborare dei sistemi di valutazione dei rischi assicurativi e del costo di produzione delle
prestazioni. Si fa riferimento ovviamente al Modello di Yale*.

Nel 1967 il gruppo coordinato da Robert Fetter dell'Universita di Yale (Stati Uniti) ha ten-
tato di capire se fosse possibile ipotizzare un modello in grado di misurare il costo standard
dellattivita di cura all'interno di una struttura ospedaliera a partire da caratteristiche cliniche
e assistenziali dei pazienti.

Lipotesi di partenza era che, a parita di patologia e caratteristiche, il profilo di trattamento
atteso fosse omogeneo. Il prodotto dell’'ospedale era quindi di gruppi omogenei per patologia
e per caratteristiche cliniche (DRG ovvero Diagnosis Related Group). Definiti i gruppi si veri-
ficava la coerenza della relazione tra la tipologia di casi trattati e un consumo omogeneo di
risorse (costi). Definita una scala di pesi relativi era possibile associare alla scala delle tariffe
proporzionali e avviare un nuovo sistema di finanziamento.

[l sistema & entrato in vigore negli anni Ottanta & si & progressivamente diffuso in tutto il
mondo.

3 Boston et al., 1996; Meneguzzo, 1997; Lane, 2000; Gruening, 2000; Mc Laughlin et al., 2002.
4 Fetteretal., 1976.
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MODELLO

DI YALE 1985-1995
CMS-DRG

AUSTRALIA
. NUOVA ZELANDA

FINANZIAMENTO
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Per quanto riguarda i sistemi Beveridge si & trattato, nel primo periodo, di adottare tali si-
stemi gia costruiti senza poterli modificare dato che non erano disponibili le stesse informa-
zioni che avevano dato vita alle ricerche americane. L'accumulo di informazioni puntuali ha
poi progressivamente stimolato I'affrancamento dai singoli sistemi dai modelli inizialmente
copiati. Si & trattato a questo punto di un adattamenteo dei modelli ai sistemi locali. Sono nati
dunque diversi sistemi modificati e adattati.

Australia AR-DRG
Austria LFK-PCS
Canada CMG+
Francia HRG
Israele PRG
Giappone DPC
Corea K-DRG
Paesi Bassi DBC
Regno Unito HRG
Stati Uniti MS-DRG
LOCALIZZAZIONE
' ADOZIONE ADATTAMENTO
Belgio APR-DRG Danimarca Nord-DRG CMS-DRG
Cile IR-DRG Estonia Nord-DRG CMS-DRG
Repubblica Ceca IR-DRG Finlandia Nord-DRG CMS-DRG
Grecia G-DRG Germania G-DRG AN-DRG
Irlanda AR-DRG Ungheria HBCS CMS-DRG . . .
Italia CMS-DRG Islanda Nord-DRG CMS-DRG Flgura .11 _ Dlﬂfus!one
Messico CMS-DRG Norvegia Nord-DRG CMS-DRG d?| MO(#E”O di Yéle ne,l
Nuova Zelanda AR-DRG Polonia JPG HRG S|§tem| Fjl valorlz.zazmne
Portogallo AP-DRG Repubblica Slovacca  SLDRG 6-DRG efi nanziamentoin
Slovenia AR-DRG Svezia Nord-DRG csorg  Sanita.
Spagna AP-DRG Svizzera Swiss-DRG G-DRG Fonte: elaborazione
Turchia AR-DRG

dell'autore.
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11.2.3 li ciclo della performance della pubblica amministrazione

Le pubbliche amministrazioni devono, per legge, valutare le proprie performance. La norma
di riferimento & il D.Igs. 150/2009, che all'articolo 3 comma 2 recita testualmente: «0Ogni
amministrazione pubblica & tenuta a misurare e a valutare la performance con riferimento
allamministrazione nel suo complesso, alle unita organizzative o aree di responsabilita in
cui si articola e ai singoli dipendenti».

[1D.Igs. 150/09, che ha introdotto la valutazione della performance nella pubblica ammi-
nistrazione italiana, si inserisce all'interno di una serie di interventi normativi che dall’inizio
degli anni Novanta del secolo scorso ha innestato nel sistema pubblico elementi di azienda-
lizzazione e managerialita (su tuttiil D.Igs. 29/93 e il D.Igs. 286/99). Da qui discende un altro
fattore che & bene mettere a fuoco: la PA moderna segue approcci gestionali di tipo manage-
riale, attenti al consumo delle risorse e al raggiungimento dei risultati. In altri termini, oggi &
convenzionalmente accettato che si lavori «per obiettivi» anche all'interno della PA.

Ma qual &, dunque, l'oggetto della valutazione della performance della PA? Valutare la
performance significa definire «la qualita delle prestazioni erogate dalle organizzazioni pub-
bliche», siano esse nazionali (un Ministero, un ente economico 0 non economico, un’agen-
zia ecc.), territoriali (Comuni, cittd metropolitane, Regioni) o di altra natura (forze armate,
istruzione, ricerca e universita).

Anche una organizzazione sanitaria (a maggior ragione un sistema sanitario) ha un suo
ciclo della gestione. Anche se non sempre & noto e non sempre viene percepito da operatori
e utenti questo ciclo rappresenta il motore che ne permette il funzionamento.

11.2.4 Sviluppo dei sistemi informativi ospedalieri

Investite dall'aziendalizzazione e obbligate a una rendicontazione puntuale e tempestiva
delle prestazioni erogate le strutture sanitarie si sono ritrovate a dotarsi di strutture informa-
tiche e staff di personale dedicato. Le informazioni hanno iniziato ad accumularsi ed alimen-
tare i flussi informativi regionali e nazionali.

La «rivoluzione> & iniziata dagli EDP alla base della piramide di Anthony (il CUP per le
prenotazioni, il RIS per la radiologia e il LIS per i laboratori). Sul versante amministrativo,
il raccordo timbrature e paghe si & informatizzato (anche se per anni & rimasto disgiunto
dall’attribuzione analitica a centri di costo). L'evoluzione dei sistemi & proseguita con la digi-
talizzazione delle informazioni amministrative e cliniche necessarie per la rendicontazione
degli episodi di cura (registro delle SDO). Su questa struttura si sono innestati i registri di sala
operatoria informatizzati.

Il flusso nazionale di emergenza-urgenza (EmUr a livello nazionale o 6/SAN in Lombar-
dia) ha stimolato la registrazione degli accessi in PS.
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Figura 11.12 — Sistemi informativi alimentati nelle aree operativa, tattica e strategica delle aziende sanitarie.

Fonte: elaborazione dell’autore.

LaFigura 11.12 mette anche in evidenza il problema della compartimentalizzazione delle
informazioni dove lo scambio di informazioni tra sistema sanitario e sistema amministrativo.

11.2.5 Il sistema informativo del SSN

La stagione della istituzione

[l sistema informativo del SSN nasce quasi contemporaneamente alla sua istituzione. Ne-
gli anni Ottanta si stabiliscono i primi collegamenti telematici e si avvia il censimento delle
strutture. Il Servizio sanitario & organizzato su base territoriale con diversi tipi di enti:

- USSL — unita sociosanitarie locali;

- aziende ospedaliere;

- IRCCS — istituti ricovero e cura carattere scientifico;

- ospedali classificati;

- istituti zooprofilattici sperimentali.

A queste strutture il Ministero della Salute (Dipartimento Programmazione) richiedeva di
alimentare un flusso di dati all'interno di un sistema centralizzato da cui sarebbero emerse
le statistiche del Servizio sanitario nazionale. Ogni ente era dotato di un terminale dedicato.
Accedendo al sistema apparivano delle schermate con dei moduli da compilare. L'operatore
disponeva dei dati aziendali estratti in grandi tabulati stampati da cui individuava i valori utili
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per le rendicontazioni, faceva delle somme e riportava i risultati nei campi dello schermo. |
dati venivano raccolti in un mainframe nazionale ed estratti per le statistiche.
Oggi la grafica & piu moderna ma il contenuto non si & modificato.

| dati raccolti erano di tipo strutturale e non era prevista né una rilevazione dei costi né
una rilevazione delle patologie trattate.
| nomi dei moduli (ancora oggi utilizzati) sono:

- FLS. 11 — Dati di Struttura e di Organizzazione della Unita Sanitaria Locale;
- FLS. 12 — Convenzioni nazionali di Medicina Generale e di Pediatria;

- FLS. 18 — Assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro;

- FLS. 21 — Attivita di Assistenza Sanitaria di Base;

- STS. 11 — Dati Anagrafici delle Strutture Sanitarie;

- STS. 14 — Apparecchiature Tecnico-Biomediche di Diagnosi e Cura presenti nelle Struttu-
re Extra ospedaliere;

- STS. 21 — Assistenza Specialistica Territoriale (Attivita Clinica, di Laboratorio, Diagnosti-
ca per Immagini e Strumentale};

- STS. 24 — Assistenza Sanitaria Semiresidenziale e Residenziale;

- HSP. 11 — Dati Anagrafici delle Strutture di Ricovero;

- HSP. 12 — Posti Letto per Disciplina delle Strutture di Ricovero Pubbliche ed Equiparate;
- HSP. 13 — Posti Letto per Disciplina delle Case di Cura Private;

- HSP. 14 — Apparecchiature Tecnico-Biomediche di Diagnosi e Cura presenti nelle Strut-
ture di Ricovero;

- HSP. 16 — Personale delle Strutture di Ricovero Equiparate alle Pubbliche e delle Case di
Cura Private;

- HSP. 22 — Posti Letto Medi delle Strutture di Ricovero Pubbliche ed Equiparate;
- HSP. 24 — Day Hospital, Nido, Pronto Soccorso, Ospedalizzazione Domiciliare;

- RIA. 11 — Istituti o Centri di Riabilitazione ex art. 26 L. 833/78.
La documentazione relativa a questi modelli «archeologici> si pud trovare in:

- http://www.fim.sanita.regione.lombardia.it/manuale/manuale 190309.pdf;

- http://www.nsis.salute.gov.it/portale/temi/documenti/investimenti/88.pdf.
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La stagione dell’aziendalizzazione

Con la riforma del 1992° cambiano molte cose: viene introdotto il concetto di «azienda» e la
contabilita economico-patrimoniale, cambia il tipo di finanziamento, vengono introdotte del-
le tariffe per le prestazioni rendicontate e ogni regione diventa responsabile della gestione
delle risorse necessarie per assistere i cittadini residenti. Le informazioni relative ai singoli
eventi diventano fondamentali per il finanziamento delle strutture e per la gestione delle
compensazioni tra Regioni.

Vengono quindi definiti dei flussi standard (uguali in tutta Italia) per rilevare i singoli
eventi associati ai singoli assistiti per le seguenti tipologie di prestazione:

- File A (SDO «Scheda di dimissione Ospedaliera»};
- File B (Assistenza medica di base);

- File C (Specialistica ambulatoriale);

- File D (Farmaceutica convenzionata);

- File E (Cure termali);

- File F (Erogazione diretta farmaci);

- File G (Ambulanza ed elisoccorso);

- File H (Prestazioni per disabili strutture residenziali e semiresidenziali).
La stagione della regionalizzazione

Agli inizi di questa fase la mancanza di un sistema informativo adeguato ai molteplici
bisogni di governo delle Regioni era sentita come criticita. Per governare il sistema era ne-
cessario avere degli strumenti informativi adatti per:

- la definizione di vari modelli previsionali;

- la definizione di indicatori finalizzati all'interpretazione di specifici fenomeni sanitari;

- lo sviluppo di analisi quantitative orientate alla simulazione dell’effetto di interventi
normativi;

- la revisione della normativa sulla compartecipazione alla spesa;

- la revisione delle tariffe associate al nomenclatore di specialistica ambulatoriale.

S 11 1991 & stato 'anno critico per il sistema della finanza pubblica. Il forte divario tra stanziamenti del Fondo sanitario nazionale (82
mila miliardi di lire) e la spesa rendicontata dalle Regioni raggiungeva un disavanzo di 11 mila miliardi di lire, che portera nell'anno
successivo a un ripiano di 5600 miliardi di lire. Per conseguire il pareggio di bilancio il governo di Giuliano Amato vard una manovra
finanziaria da 100 mila miliardi di lire che prevedeva fra I'altro il prelievo forzoso del 6% dai conti correnti. La lira dovette uscire dallo
SME (il Sistema monetario europeo, che legava le valute partecipanti a una griglia di cambio predeterminata) con la conseguente
svalutazione della moneta nazionale che sara del -32,2% contro dollaro e del -29,8% contro marco tedesco.
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Si temeva perd che ogni regione prendesse una propria strada diversa da quella presa
dalle altre. Conil D.Igs. 18 settembre 2001, n. 347 siavvia il processo di decentramento dei
poteri dallo Stato alle Regioni (modifica del titolo V della Costituzione) e il rischio di una diffe-
renziazione dei sistemi diventa concreto.

Nel 2003 la conferenza Stato Regioni avvia il Progetto Mattoni SSN. Ogni Regione avrebbe
fatto riunire i propri rappresentanti per definire una strategia comune di creazione degli stru-
menti informativi del SSN. L’obiettivo era creare un linguaggio comune a livello nazionale per
garantire la confrontabilita delle informazioni condivise.

[Ilavoro complessivo venne suddiviso in 15 sotto-progetti dove partecipano esperti delle
Regioni in assetti variabili rispetto alle competenze:

- 01 — Classificazione delle strutture;

- 02 — Classificazione delle prestazioni ambulatoriali;
- 03 — Evoluzione del sistema DRG nazionale;

- 04 — Ospedali di Riferimento;

- 05 — Standard minimi di quantita di prestazioni;

- 06 — Tempi di attesa;

- 07 — Misura dell'appropriatezza;

- 08 — Misura dell’'outcome;

- 09 — Realizzazione del Patient-File (Cartella clinica informatizzata);
- 10 — Prestazioni farmaceutiche;

- 11 — Pronto soccorso e sistema 118;

- 12 — Assistenza residenziale e semiresidenziale;

- 13 — Assistenza primaria e prestazioni domiciliari;

- 14 — Misura dei costi del SSN;

- 15 — Assistenza sanitaria collettiva.

| prodotti del Mattoni sarebbero stati delle nuove classificazioni (delle prestazioni, delle
strutture ecc.) e delle nuove metodologie (raccolta dei Patient-File, raccolta dei costi, misura
degli esiti, misura dell'appropriatezza ecc.). Nello schema seguente i Mattoni sono suddivi-
si per sistemi di classificazione e metodologie e viene ipotizzato come i prodotti sarebbero
confluiti nel NSIS.
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1. Classificazione delle strutture
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4. Ospedali di riferimento Monitoraggio e tutela della salute mentale
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9. Realizzazione del PatientFile

14. Misura dei costi del SSN

Figura 11.13 — |l progetto Mattoni del SSN.

Fonte: Ministero della Salute.
http://www.mattoni.salute.gov.it/mattoni/paginaMenuMattoni.jsp?id=1&menu=obiettivi&lingua=italiano.

Quindi le nuove indicazioni provenienti dal Progetto sono servite a modificare i flussi esi-
stenti relativi alle prestazioni tariffate oggetto di compensazioni tra Regioni (ricoveri, ambu-
latoriale, farmaci) e a crearne di nuovi per quelle attivita che ancora non prevedevano forme
di compensazione (EMUR, SIMES, SIND, SISM ecc.).

FLUSSI m ISTITUZIONE

DM 26 luglio 1993

Azienda ospediiera (SDO) S0 (trimestrale col DM 8 luglio 2010}
Specialistica ambulatoriale SIAS Legge 326 del 24/11/03 (conversione
Farmaceutica convenzionata File D del DL 268 del 30 settembre 2003)
Distribuzione diretta dei farmaci FILEF DM 31 luglio 2007
Consumo farmaci ospedalieri FILER DM 4 febbraio 2009
Emergenza urgenza sanitaria (118) SIES

EMUR

Emergenza urgenza sanitaria (PS)
DM 17 dicembre 2008

Assistenza residenziale e semiresidenziale FAR
Assistenza domiciliare SIAD
Tabella 11.2 — Flussi
Monitoraggio errori in sanita SIMES . 4e . . SS.
DM 11 dicembre 2009 istituiti per attivare il
Dipendenze SIND SISS
Salute mentale SISM DM 15 giugno 2010 )
Fonte: elaborazione
Hospice HOSPICE DM 6 giugno 2012

dell'autore.
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[Itutto sarebbe dovuto confluire nel cruscotto nazionale peralimentare i sistemi di gover-
no della spesa e degli esiti delle cure.

Il Progetto Cruscotto, sviluppato congiuntamente alle Regioni e secondo le modalita di
approccio condiviso cui si ispira I'intera progettualita del Nuovo Sistema Informativo Sanita-
rio (NSIS), ha dunque I'obiettivo dello sviluppo e della progressiva messa a disposizione di
strumenti di analisi, sotto forma di cruscotti e di set di dati aggregati, accessibili attraverso il
web, al fine di permettere la condivisione di:

- indicatori di «contesto», ovvero, a titolo esemplificativo e non esaustivo, la composizio-
ne della popolazione per ASL per genere e fascia di eta;

- indicatori di «consumo> di prestazioni sanitarie erogate in tutti i diversi livelli di as-
sistenza, con la possibilita per ogni Regione di confrontare i propri dati unitamente a
benchmark di riferimento, in primis quello nazionale.

Sara necessario quindi approfondire in una prossima sezione il legame tra sistemi infor-
mativi e indicatori.

SISTEMI ORIENTATI SISTEMI ORIENTATI
AL GOVERNO DEL SSN AL LLA CURA DEL PAZIENTE

cTTTTTTTT T T T “ ------------ =
’ \

CERTIFICATI
HOSPICE

/
DREEEE R MATTONISSN EEEEEEEEEEE g

Figura 11.14 — La struttura del NSIS.

Fonte: Ministero della Salute.
http://www.mattoni.salute.gov.it/mattoni/paginaMenuMattoni.jsp?id=1&menu=obiettivi&lingua=italiano.

In questo processo, sicuramente valido nelle premesse metodologiche e apprezzabile
peril pienorispetto delle autonomie regionali, si pud comunque osservare la debolezza della
regia. A distanza di 10 anni dall’attivazione del Progetto non tutti i flussi erano stati attivati
e convogliati nel cruscotto destinato a restituire dati parziali. In particolare, & stato il ritardo
accumulato nel definire le metodologie di raccolta dei costi che ha impedito la strutturazione
di un flusso di costi sufficientemente analitico. Questo ritardo ha impedito e impedisce la
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definizione e 'aggiornamento delle tariffe. La mancanza di tariffe — che sono il motore del fi-
nanziamento e la garanzia di una rilevazione completa delle attivita — fa scemare l'interesse
nella compilazione degli altri flussi che rimangono di conseguenza degli «esercizi>» incom-
pleti e poco oggetti a verifica. Il ritardo nella raccolta dei costi non & casuale, ma il riflesso
di una mancanza di modelli di rilevazione analitica dei costi nelle aziende. Questo ritardo
impedisce quindi di avere il principale tra gli strumenti di governo che un sistema informativo
puo offrire: il governo dei sistemi di pagamento.

La stagione dei piani di rientro e dei commissariamenti

Dopo la riforma del Titolo V della Costituzione, che assegnava alla competenza concorrente
tra Stato e Regioni la materia della tutela della salute, ai sensi dell’articolo 117, comma 3 del-
la Costituzione era previsto che le differenze di spesa rilevate a livello regionale sarebbero
state coperte da un fondo perequativo fino a un massimo calcolato come costo standard. Ol-
tre quella cifra ci sarebbe stata, in un’ottica di maggiore autonomia impositiva delle Regioni,
l'imposizione di tasse locali.

Mentre le Regioni si concentravano sui massimi sistemi (le regole che avrebbero gover-
nato il sistema) la distrazione sulle piu elementari regole contabili era altissima. In particola-
re, era il sistema informativo dei costi a non essere alimentato a dovere. Meta delle Regioni
italiane spendeva per la sanita piu della quota di fondo assegnata. La mancanza di un ordi-
ne contabile nascondeva fatture non pagate all'interno di enti e aziende (che esponevano
a volte solo parte dei costi) rendendo a volte impossibile avere un quadro completo della
situazione finanziaria.

Allemergere dei costi reali il quadro della spesa era preoccupante: quasi 7 miliardi di euro
dispesaindisavanzo su 97 previsti peril SSN. | disavanzi erano concentrati in poche Regioni.

28-Feb-07 LAZIO 1.700.000.000
6-Mar-07 ABRUZZO 140.000.000
27-Mar-07 MOLISE 70.000.000
13-Mar-07 CAMPANIA 870.000.000
31-Jul-07 SICILIA 640.000.000
1?7-Dec-09 CALABRIA 250.000.000
29-Jul-10 PIEMONTE 420.000.000.000
30-Nov-10 PUGLIA 330.000.000

_ ALTRE REGIONI 900.000.000

Tabella 11.3 — Accordo sui disavanzi del SSN.

Fonte: elaborazione dell'autore.
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Scatta quindi l'intervento dello stato per costringere le Regioni a un rientro della spesa.
Tali interventi prendono il nome di programmi operativi di riorganizzazione, di riqualificazio-
ne, di potenziamento del Servizio sanitario regionale (successivamente chiamati piani di
rientro] e nascono con la detta legge finanziaria per il 2005 (legge n. 311/2004) e sono
allegati ad accordi stipulati dai Ministri della Salute e dellEconomia e delle Finanze con le
singole Regioni.

Negli anni sono stati siglati i seguenti accordi con i relativi piani di rientro:

- Lazio il 28 febbraio 2007 (rientro nel 2020);
- Abruzzo il 6 marzo 2007;

- Liguria il 6 marzo 2007 (rientro nel 2009);

- Campania il 13 marzo 2007;

- Molise il 27 marzo 2007;

- Sicilia il 31 luglio 2007;

- Sardegna il 31 luglio 2007 (rientro nel 2009);
- Calabria il 17 dicembre 2009;

- Piemonte il 29 luglio 2010 (rientro nel 2015);
- Puglia il 30 novembre 2010.

L'attivita di affiancamento alle Regioni & stata affidata al SIVEAS (Sistema nazionale di
verifica e controllo sull’'assistenza sanitaria) mentre il supporto tecnico & stato assicurato
dalla Direzione Generale della programmazione sanitaria del dipartimento della qualita del
Ministero della Salute.

Questa breve stagione, che € servita a ricondurre la spesa all'interno dei valori program-
mati, ha generato una cultura di controllo della spesa dove spesa ed esiti dovevano essere
entro livelli standard. Lo sforzo compiuto non era pero sufficiente a garantire la piena soste-
nibilita della spesa. Negli anni immediatamente successivi lo stato si ritrova a rivedere la
spesa complessiva.

Il provvedimento cardine & la Spending Review (DL 6 luglio 2012 n. 95 e Legge stabilita,
ottobre 2012) dove era prevista:

- riduzione del FSN nei tre anni (-0,9% poi di -1,8% poi di 2,1%);
- tetto al numero di strutture complesse e semplici del SSN;

- riduzione posti letto (da 4 a 3,7);

- spesa farmaceutica territoriale dal 13,6% al 13,1% e poi all'11,35%;
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- spesa farmaceutica ospedaliera Dal 2,4% al 3,5%;

- introduzione del meccanismo del payback;

- tariffe massime (DM 2012);

- riduzione 5% degli appalti B&S (esclusi farmaci);

- acquisto attraverso CONSIP o Centrali regionali (se attive];

- riduzione spesa per il personale dipendente.

Nel frattempo, il MEF introduce per le aziende sanitarie dei nuovi modelli di rilevazione
economica:

- CE — un modello standard di rilevazione del conto economico delle aziende unita sani-
tarie locali e delle aziende ospedaliere;

- SP — un modello dirilevazione dello stato patrimoniale delle aziende unita sanitarie lo-
cali e delle aziende ospedaliere;

- CP — un modello di rilevazione dei costi dei presidi a gestione diretta all'interno delle
aziende unita sanitarie locali.

I modelli sono comuni, ma non necessariamente i dati sono raccolti in modo omogeneo.
[ principale problema del CE sta nellinterpretazione corretta dei troppi fattori produttivi poi-
ché non sempre nelle aziende era presente una classificazione adeguata all'aumentare del
dettaglio richiesto. Ancora pili critica la compilazione dei CP dove & evidente che tale modello
pud essere compilato correttamente solo da strutture che dispongono di buoni sistemi di
contabilita analitica. Ora, dato che nelle aziende sanitarie la contabilita dei costi & poco dif-
fusa e spesso poco curata & facile temere che il MEF si trovera in difficolta nell'interpretare
valori paco uniformi e molto influenzati dai diversi mix produttivi. Sotto il titolo unico «ospe-
dale> si nasconde una complessita di strutture confrontabili solo aggregandole a un livello
analitico maggiore.

11.2.6 Lo sviluppo del sistema informativo sanitario in sintesi

Quindi si possono distinguere cinque fasi del SSN e ogni fase ha un particolare impatto
sulla struttura del sistema informativo che spesso si & rivelata non adeguato ai bisogni del
sistema. Nella fase istitutiva si sviluppa un sistema centralizzato concentrato sulla rendi-
contazione delle caratteristiche dell'offerta e poco interessato a esiti delle cure e sui costi
sostenuti. Nella fase di aziendalizzazione si definiscono i flussi principali con una maggiore
concentrazione sui singoli eventi sanitari: buono per misurare le performance produttive,
ma non sufficiente a valutare gli esiti. Nella fase di regionalizzazione si avvia un lentissimo

189



190

Gestire la salute

processo dianalisi che da risultati interessanti ma non sufficienti e comunque troppo debole
sul versante rilevazione dei costi. Nella fase della Spending Review il Ministero delle Finan-
ze riparte quasi da zero mettendo una forte enfasi sui bilanci ma trascurando molti aspetti
visibili solo a livello analitico. Con il DM 70 del 2015 si entra in una fase devolutiva che fissa
dei livelli minimi omogenei da garantire (LEA) in una fase di ridimensionamento complessivo
dell'offerta pubblica ospedaliera.

Il nuovo decennio si apre con una pandemia che mette in evidenza la debolezza dei si-
stemi sanitari costretti nuovamente a investire senza avere messo a fuoco i problemi della
cronicita e della crisi dei sistemi sanitari nazionali.

PERIODO 1978-1992 1993-2001 2002-2004 2005-2014 m

m Istituzione Aziendalizzazione Regionalizzazione Spending Review Riordino
m Legge 311/2004
Legge 833/1978 Legge 502/1992 Legge 3/2001 DM 70 /2015
Legge 95/2012
m Ministero Salute Conferenza Stato Regioni — Age.na.s Ministero Finanze
[ Focuson  EENCVTTIS Prestazioni Pazienti Bilanci CE/PNE
MODULI RECORD CRUSCOTTO MATRICI
No Si Si No Si
No No No Si S|

Tabella 11.4 — Sintesi delle fasi del SSN.

Fonte: elaborazione dell’autore.
11.3 Le funzioni del sistema informativo

In queste fasi i sistemi informativi sono cresciuti (dimensioni, rilevanza delle informazioni e
potenzialita di calcolo) e hanno cambiato forma (da gerarchici concentrati sulle strutture di
offerta si sono lentamente ristrutturati in modelli relazionali concentrati sulle caratteristiche
del paziente).

Per avere perd dei modelli utili i sistemi informativi non vanno pensati in un comitato
d’esperti. Vanno sottoposti al vaglio dei manager usandoli per la gestione. La domanda a cui
si dovrebbe rispondere &: i bisogni informativi di chi gestisce la salute pubblica sono soddi-
sfatti dai sistemi esistenti e dai dati oggi raccolti?

Cerchiamo ora di articolare questa domanda a livello dei quattro nodi gestionali dove i
sistemi informativi possono dare un contributo:

- sistemi informativi e controllo di gestione;

- sistemi informativi e tariffe;
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- sistemi informativi e indicatori;
- sistemi informativi e bisogni di salute (ovvero il costo per la gestione della cronicita).

11.3.1 Sistemi informativi e controllo di gestione

La gestione delle aziende dipende in larga misura dal sistema informativo. | manager sono
continuamente alla ricerca di modelli di gestione dove le decisioni siano supportate da un’a-
nalisi dei dati aziendali e dei dati del mercato. Ne & un esempio il «ciclo di Deming» o ciclo
di PDCA® che & un approccio alla gestione sviluppato negli anni Cinquanta dall'Ingegnere Wil-
liam E. Deming. Il metodo & utilizzato per il controllo e il miglioramento continuo dei pro-
cessi ed e diviso in 4 fasi:

1) pianificare (definire obiettivi e risorse];
2] fare (applicazione di quanto pianificato);

3) verificare (controllo e monitoraggio dei risultati, dei dati ed evidenze, e verifica
della compatibilita con quanto pianificato. In questa fase si studiano e si raccol-
gono i risultati e i riscontri al fine di capire se i primi coincidono con le previsioni
programmate nella prima fase. Questa fase di studio, per Deming, insegna a trarre
conclusioni di natura scientifica);

4) agire (implementazione dei miglioramenti scaturiti dalle evidenze raccolte nelle
verifiche. Quest'ultima fase rappresenta la chiusura del processo nonché la pri-
ma fase del successivo ciclo. Se la fase di «controllo» & stata positiva, 'azione
sara finalizzata a mantenere quanto realizzato, portandolo alla standardizzazio-
ne; se I'esito del controllo, invece, & stato negativo, I'azione sara finalizzata a de-
cidere le azioni correttive da attuare).

DIREZIONE

AGIRE PIANIFICARE

CONTROLLARE

Figura 11.15 — Sintesi
SISTEMI delle fasi del SSN.
PRODUTTIVI

SISTEMI
INFORMATIVI

Fonte: elaborazione
dell’autore.

& Acronimo di Plan-Do-Check-Act traducibile in italiano come Pianificare-Fare-Verificare-Agire.
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Una volta innestato il ciclo produttivo, il sistema informativo aziendale deve essere in
grado di fornire tutte le informazioni relative a:

- CONSUMO risorse;

- tempi di produzione;
- tempi di attesa;

- ricavi dalle vendite;

- scorte.

Da queste informazioni si generano dei report che indicano scostamenti ed eventuale
necessita di azioni correttive. La gestione delle informazioni & quindi alla base dei sistemi di
governo. Non € il motore ma ne € il cruscotto.

Nei modelli di gestione «adattativa» (nel senso che le informazioni costituiscono un fe-
edback utilizzabile per la correzione degli obiettivi) & necessario che le informazioni siano
raccolte tempestivamente e per avviare degli aggiustamenti alla pianificazione. Quindi i cicli
di azione-valutazione-riprogettazione diventano sempre piu frequenti e sempre piu brevi.

Velocita e precisione nella gestione delle informazioni (seppure nei limiti intrinseci della
relazione) diventano una qualita competitiva.

Stabilire gli obiettivi di
management

Operare una revisione periodica
del programma di management

Stabilire i risultati chiave
desiderati

di management
per migliorarne
I'efficacia

Riferire i risultati
e le raccomandazioni
di valutazione

Identificare i kpi

Sviluppare strategie e azioni
di management

Valutare I'efficacia
del management

Fissare programmi

di monitoraggio di kpi selezionati

Implementare strategie e azioni
per raggiungere gli obiettivi

Figura 11.16 — Ciclo di Deming.

Fonte: elaborazione dell'autore.
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Quindi i sistemi informativi, oltre un certo limite di utilizzo, cessano di essere un costo
improduttivo per diventare una componente fondamentale nella generazione di valore ag-
giunto. Questo vale anche per la pubblica amministrazione?

Il ciclo di Deming & stato da tempo introdotto come strumento di riferimento per la pro-
grammazione degli enti locali’. In ambito sanitario questo tipo di modello & stato introdotto
nella gestione dei budgetannuali. Dal 1992, con l'avvio dell'aziendalizzazione delle strutture
pubbliche (Legge 502/92), sono state introdotte le seguenti modalita:

- nomina di un direttore generale con contratto di tipo privatistico (non & funzionario che
raggiunge la carica mediante concorso pubblico);

- obbligo di tenuta della contabilita economico patrimoniale;

- obbligo di tenuta della contabilita analitica per centro di costo;

- introduzione di sistemi di pagamento a tariffa e budget di produzione attesi;
- obiettivi di mandato e conseguenti incentivazioni.

[1D.Igs. 286/1999 individua, oltre a tre tipologie di controllo tipicamente amministrative,
anche il controllo di gestione:

- valutazione e controllo strategico (corrispondenza tra gli obiettivi stabiliti, le azioni in-
traprese e le risorse umane, tecnologiche e finanziarie disponibili);

- controllo di gestione (verificare I'efficacia, 'efficienza e 'economicita dell’azione ammi-
nistrativa al fine di ottimizzare, anche mediante interventi di correzione, il rapporto tra
costi e risultati);

- controllo e valutazione dei dirigenti;
- controllo di regolarita amministrativa e contabile (prevede il rispetto dei principi della

revisione contabile).

[l controllo di gestione si colloca in antitesi alle logiche rigidamente procedurali e com-
partimentate della pubblica amministrazione e finisce per collocarsi come nodo di raccolta
delle informazioni allo stretto contatto con la Direzione Generale di cui & il principale alleato.

? Nell'ordinamento degli enti locali, il ciclo di Deming & stato introdotto, seppur timidamente, nel 1983, quando con il DL n. 55/1983, con-
vertito in legge n. 131/1983, & applicato il principio della programmazione nell'ordinamento contabile, prevedendo all'articolo 1-quater,
comma 3, 'obbligo di redigere la Relazione Previsionale Programmatica (RPP), documento che, allegato al bilancio di previsione, aveva
il compito di dimostrare la coerenza delle scelte amministrative con la programmazione economica. Successivamente, con la riforma
del Titolo V della Costituzione e con le leggi delega sul federalismo fiscale, legge n. 42/2009, i principi della programmazione, come in-
tesi dal ciclo di Deming, sono stati individuati e fissati, per gli enti locali, nei seguenti documenti fondamentali [DUP Documento Unico
di Programmazione e PEG Piano Esecutivo di Gestione). Per questo si deve porre particolare attenzione a quanto dispone I'ultimo com-
ma dell'articolo 170 del D.Igs. 267/2000: «Nel regolamento di contabilita sono previstii casi di inammissibilita e di improcedibilita per
le deliberazioni del Consiglio e della Giunta che non sono coerenti con le previsioni del Documento unico di programmazione».
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L'esigenza della Direzione Generale diventa quella di far funzionare al massimo l'azienda
garantendo i risultati migliori con i costi minori possibile (per un direttore I'obiettivo & essere
ben valutato ed essere quindi riconfermato o promosso).

Si crea a volte nelle aziende uno «scontro paradossale» tra Direzione Generale, avente
per alleato il controllo di Gestione, contro il resto della struttura aziendale che si trova piu a
suo agio con obiettivi autoreferenziali, astratti e preferibilmente non misurabili.

Queste diverse esigenze hanno comunque dato un forte stimolo alla ristrutturazione dei
sistemi informativi aziendali che possono ora associare diverse informazioni economiche
(di costo, di ricavo, di patrimonio], strutturali [personale, strutture, manutenzioni, inventari)
e sanitarie (popolazione, accessi, prenotazioni, malattie, farmaci consumati).

11.3.2 Sistemi informativi e sistemi di pagamento

| sistemi informativi sono anche generatori di conoscenza sui costi e forniscono quindi le in-
dicazioni necessarie per |a gestione dei sistemi di finanziamento. Tra tutti i sistemi regolatori
il sistema di finanziamento & in assoluto quello che garantisce i migliori risultati in termini di
efficacia e tempestivita (leva finanziaria). Ovviamente «giocare> con il finanziamento puo
indurre distorsioni, ma si resta in una logica di errori correggibili. Le alternative sono comun-
que altrettanto rischiose se non dannose. Le forme di finanziamento a «pié di lista» portano
a un aumento continuo dei costi, allaumento delle spese correnti a scapito delle spese d'in-
vestimento e un progressivo allontanamento dal ciclo virtuoso obiettivo-risultato-valorizza-
zione. L'eccesso opposto (deregolato) spinge i consumi sanitari verso bisogni ad alto valore
aggiunto, non necessariamente coincidenti con i bisogni di salute della popolazione.

Quindi sistema informativo e sistema regolatorio devono raggiungere livelli di particolare
dinamicita per fare si che domanda e offerta vengano continuamente regolate. La questione
del meccanismo tariffario — in campo sanitario e quindi in campo assicurativo — & essenzial-
mente una questione di rischio. |l seguente schema rappresenta in modo sintetico I'effetto
del sistema di finanziamento sul sistema di cure.

Continuum of Health Care Payment Methods

Risk: Patient over-treatment Risk: Patient under-treatment

4 1)

Multi-provider

Fee-for-service Per di Episode-of-care bundled Condltjfci)n— Full capitati
(FFS) er diem payment episode-of-care specific ull capitation
(ECP) capitation
payment

Figura 11.17 — Scala delle forme di finanziamento.

Fonte: H.D. Miller (2007], Creating Payment Systems to Accelerate Value-Driven Health Care:
Issues and Options for Policy Reform.
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Nei sistemi a quota capitaria (modelli assicurativi universali) il finanziamento sembra tutto
a carico del sistema di tutela pubblico. Per evitare di spendere oltre il disponibile, il budget & di-
viso proporzionalmente al numero di assistiti pesati. Il finanziatore non si assume quindi rischi
e assegna tutte le risorse disponibili mediante contratti a tetto scaricando il problema delle
risorse sulle strutture offerenti. Queste strutture, una volta raggiuntii tetti, tendono a ridurre 'of-
ferta (tempi di attesa, minor qualita, chiusura di servizi). A questo punto il rischio si scarica sui
pazienti che sono totalmente o in parte esclusi dalle cure o in alcuni casi sotto-trattati rispetto
aireali bisogni.

Nei sistemi a rimborso (modelli assicurativi volontari) il rapporto tra assicurazione e as-
sicurato & regolato da contratti in cui sono definiti i livelli di assistenza garantiti e i livelli non
garantiti. Pagando premi maggiori si possono accedere a piu livelli. Si crea quindi un sistema
stratificato di domanda e offerta solo apparentemente paritario. Le assicurazioni hanno piu in-
formazioni e non sempre agiscono in termini di concorrenza. Tendono anzi a massimizzare gli
utili facendo crescere costi e premi a spese degli assicurati. Questo porta a escludere dalle cure
pazienti giovani (poco interessati) e pazienti cronici (troppo costosi) e tende a concentrarsi
sulle famiglie (rischio basso) che pretendono comunque prestazioni anche se in parte queste
potrebbero essere inappropriate. || consumo innesta 'aumento dei costi o forme di sovra-trat-
tamento senza portare a migliori esiti di salute. Di fronte a queste due alternative opposte e
insostenibili i sistemi cercano un maggiore equilibrio allontanandosi dagli estremi.

Negli Stati Uniti si sta lentamente passando da un modello FFS (fee for service) a un model-
lo bundle (Multiple provider bundle episode of care payment]. In pratica prima i pazienti paga-
vano il servizio e poi erano rimborsati dall’assicurazione (se assicurati). Ora le assicurazioni si
sono dotate di un mediatore (sono le HMO delle organizzazioni mediche di base che valutano
i bisogni e mediano I'accesso ai servizi) finendo per assomigliare — per molti aspetti — a un
sistema europeo.

Il ltalia, dove era in vigore un sistema a quota capitaria (Full capitation) ci si & spostati prima
verso un sistema EPC (Episode of care payment con le tariffe peri DRG e le tariffe ambulatoriali)
e poi quasi inevitabilmente ci si posizionera su modelli BP (Multiple provider bundle episode of
care payment) per motivi di sostenibilita.

La prima riforma (introduzione dei DRG) ha comportato un forte sviluppo delle rendiconta-
zioni degli episodi di cura creando una base di conoscenza approssimativa su costo, numero-
sita e incidenza delle patologie. La prossima riforma comportera un diverso modello organizza-
tivo dell'offerta (p. es. organizzazioni di medici di base) e un ulteriore incremento nella gestione
delle informazioni (per rendere evidente il legame standard tra patologie, multi-patologie, pre-
stazioni e costi).

Il sistema informativo diventera quindi la chiave principale della gestione. Dispone infatti
delle informazioni necessarie per la valutazione dei costi standard delle patologie ed & indi-
spensabile per chi gestisce gli obiettivi di governo della salute e della spesa.

11.3.3 Sistemi informativi e indicatori

Al momento l'orientamento dei sistemi sanitari nazionali resta ancora appoggiato sul pilastro
del pagamento a prestazione associato a un livello di valutazione dato da degli indicatori. Que-
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sto approccio & probabilmente legato alla convinzione che le informazioni siano sufficienti
a stimolare il miglioramento continuo dell'offerta ma anche alla considerazione che '80%
dell'offerta sanitaria & gestito dalla pubblica amministrazione con strutture di offerta che an-
cora oggi respingono una valutazione della performance solo economica.

Gli indicatori potrebbero quindi rappresentare un livello di compromesso — anche per
mancanza di maturita — tra delle esigenze di conservazione (non necessariamente negati-
ve) e delle esigenze diinnovazione (non necessariamente migliori) che sembrano apparen-
temente in contrasto ma di fatto non lo sono. Quindi i sistemi informativi sono fortemente
impegnati nella raccolta e nell’elaborazione di misurazioni utilizzate per costruire delle clas-
sifiche con cui vengono valutate le strutture di offerta e con cui si cerca di indicare una via
di miglioramento.

Il decreto del Ministero della Sanita 24 luglio 1995 (pubblicato nella G.U. 10 novembre
1995, n. 263) «Contenuti e modalita di utilizzo degli indicatori di efficienza e di qualita nel
Servizio sanitario nazionale» definisce la necessita di una valutazione del sistema attraver-
so degliindicatori: 1) Il Servizio sanitario nazionale adotta un sistematico per 'autovalutazio-
ne e la verifica dell’efficienza gestionale e dei risultati conseguiti nell’'esercizio delle attivita
sanitarie; 2 Gli indicatori rappresentano informazioni selezionate allo scopo di misurare I'in-
sieme di indicatori, quale strumento ordinario e cambiamenti che si verificano nei fenomeni
osservati e, conseguentemente, di orientare i processi decisionali dei diversi livelli istitu-
zionali 3] Gli indicatori da adottare da parte dei suddetti livelli sono riportati nel presente
decreto. Resta ferma la facolta delle Regioni e delle aziende sanitarie di adottare ulteriori
indicatori adeguati, significativi e influenti al fine di assistere efficacemente i processi deci-
sionali regionali e locali.

Un indicatore & una misura sintetica, in genere espressa in forma quantitativa, coinci-
dente con una variabile o composta da piu variabili, in grado di riassumere 'andamento del
fenomeno cui e riferito. Si possono distinguere tre tipologie di indicatori:

- di esito;
- di struttura;

- di processo.

Pay For Perfomance
ESITO p4p
Figura 11.18 — Indicatori
di esito, struttura PROCESSO

e processo.
. STOP Appropriatezza
Fonte: elaborazione strutturale, organizzativo, del processo
dell'autore. tecnico e professionale in relazione allo standard
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Indicatori di struttura

Gli indicatori strutturali sono solitamente identificati con il termine STOP (requisiti strutturali,
tecnologici, organizzativi e professionali) e definiscono le «caratteristiche del contenitore»
in cui viene erogata l'assistenza e una conformita ai requisiti di accreditamento. Sono soli-
tamente previsti dalle normative regionali per 'accreditamento. Sono pero indicatori minimi
(p. es. minuti di assistenza erogati per paziente per giornata di ricovero si ottiene calcolando
il rapporto tra minuti lavorati da infermieri e operatori sociosanitari e numero di giornate di
degenza, ma fornisce poche informazioni sul reale impiego del personale) oppure sono in-
dicatori non numerici (p. es. disponibilita della TAC nella struttura si risolve con un si/no che
non precisa né quantita né qualita del servizio erogato).

In sintesi, sono indicatori poco utili per valutare la relazione standard tra costi ed esiti
(efficacia ed efficienza in altre parole). Forniscono piuttosto una soglia per classificare le
strutture o sotto la quale le strutture non dovrebbero trovarsi ad operare.

Indicatori di esito

Gli indicatori di esito definiscono una relazione tra frequenza di alcuni risultati (ritenuti posi-
tivi o negativi) e il numero di trattamenti eseguiti. In ambito sanitario vorrebbero documenta-
re la modifica di esiti assistenziali:

- clinici (mortalita, morbilit);
- economici (costi diretti e indiretti sostenuti);

- sociali (qualita di vita, soddisfazione dell'utente].

La relazione volume-esiti € spesso causa di estrema variabilita. In ambito sanitario si
ritiene che molti di questi indicatori non siano sufficientemente robusti e ripetibili a causa
delle numerose determinanti non rilevabili (patrimonio genetico, fattori ambientali, condizio-
ni socioeconomiche). Anche il tempo trascorso dall’erogazione del processo determina una
minore robustezza dellindicatore.

Portati all'estremo potrebbero essere utilizzati per modulare i rimborsi sulla base degli
esiti. Nel mondo sanitario gia esistono forme di rimborso legate all’esito dove sono previste
riduzioni se I'esito & considerato negativo oltre determinati limiti (pay for performance). For-
se anche per questo motivo sono spesso contrastati e respinti.

Indicatori di processo
Misurano 'appropriatezza del processo assistenziale in relazione a degli standard di riferimento

(forniti a volte da linee guida, percorsi assistenziali). Tendono quindi a definire un miglioramento.
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Vengono considerati dei proxy (sostitutivi] perché si basano sull'ipotesi non sempre
dimostrata che processi studiati e validati potrebbero generare un miglioramento degli esi-
ti assistenziali. La robustezza degli indicatori (capacita di predire] & strettamente correlata
alla forza della raccomandazione clinica su cui viene costruito I'indicatore. Tanto pil robuste
sono le evidenze che documentano 'efficacia di un intervento sanitario, piu forte sara la rac-
comandazione clinica e piu robusto il corrispondente indicatore di processo.

Le piu recenti evoluzioni vedono la costruzione di una serie di indicatori legati a un singo-
lo processo cercando di individuare quale sia il punto debole di una organizzazione.

11.4 (Ri)pensare i sistemi informativi

Immaginare la forma di un sistema informativo € un tema da sempre caro a ingeneri e filosofi
impegnati a cogliere la relazione tra mondo reale e mondo del sapere. Trent’anni fa 'imma-
gine dei sistemi informativi era un’immagine «statica» anche perché non si poteva preve-
dere il potenziale di calcolo e di memoria dei computer di oggi. Le informazioni «concentra-
te» e private di tutte le variabili sarebbero state inserite in un modello «predeterminato»
e avrebbero generato degli indici leggibili dagli utenti al vertice della piramide decisionale.
Sulla base di questi indici si sarebbero generate conoscenza e decisioni. In un certo senso
anche gli utenti decisori avrebbero potuto a lungo andare essere sostituiti da algoritmi. Se
si recupera uno schema pubblicato in quell’epoca si deduce che il sistema informativo era
inserito in un ciclo di azioni che a partire dal «mondo reale> tornavano poi a influenzarloo a
determinarlo mediante decisioni.

Lo schema ha una sua validita ed & anche possibile che oggi si possa facilmente imple-
mentare un sistema come quello rappresentato nell'immagine. Esistono numerosi esempi
di applicazione concreta che sembrano confermarne la validita. Ma c’e anche la consapevo-
lezza dell'inadeguatezza di questo modello sulle decisioni piu complesse. Andrebbero svi-
luppati modelli di conoscenza meno predeterminati e meno verticali. Questi modelli devono
necessariamente comprendere la gestione dell’errore perché sembra che sia dagli errori che
si impara maggiormente. Forse non & possibile predeterminare il modello di analisi perché
la predeterminazione impedisce a diverse variabili critiche di emergere con evidenza e im-
pedisce una lettura dei molteplici nessi esistenti tra azioni nel modo reale e conseguenze.
Forse le informazioni scartate per compattarle in un sistema statistico predeterminato sono
le variabili piu interessanti. Potrebbero essere dei dettagli e delle variabili piu rilevanti perla
conoscenza di altre. Potrebbero essere dei generatori di errore che fanno poi comprendere,
partendo dall’eccezione, il meccanismo recondito. Forse non & neppure opportuno insistere
con modelli verticali perché probabilmente la conoscenza & un modello relazionale e, per
quanto a volte possa essere costoso, la diffusione della conoscenza a tutti i livelli (delle
aziende, delle organizzazioni e della societa) genera i migliori risultati complessivi sia in ter-
mini di risultato che di crescita.

Fatte queste premesse il modello il modello di sistema informativo da proporre sembra
molto piu incerto, molto piu fragile nella struttura e molto piu volatile negli esiti. Va quin-
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di ripensato in modo che possa essere utile per implementare la conoscenza piuttosto che
strumento in grado di dare risposte (una sorta di riproposta in termini contemporanei dell’o-
racolo). Per ripensare i sistemi informativi possono dunque venire utili gli studi relativi alla
gestione della conoscenza (Knowledge management)®. In questi studi si scopre che la rela-
zione tra conoscenze esterne e interne (che fanno entrambe parte del mondo reale) & molto
piu complessa di come descritto.

FEEDBACK

FEEDBACK

RISORSE DI CONOSCENZA ESTERNE

ACQUISIZIONE

UTILIZZO
GENERAZIONE

INFORMAZIONI RISORSE

DI CONOSCENZA

. INTERNE

ESTERNALIZZAZIONE
PUBBLICAZIONE

ANOIZVZZITVNYILNI

TARGET

FLUSSI D’INFORMAZIONE

Figura 11.19 — | Knowledge management.

Fonte: elaborazione dell'autore.

DATA BASE, SCHEDE PAZIENTE, PIANI IND.

ACQUISIZIONE

UTILIZZO SELEZIONE (Patologie critiche)

GENERAZIONE

INFORMAZIONI ESPERIENZE

ANALISI DEI COSTI

MODELLI LOCALI
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Figura 11.20 — Sistema informativo e il management in Sanita Pubblica.

Fonte: elaborazione dell'autore.

8 Wiig, 1999.
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Le conoscenze esterne vanno selezionate ma non possono essere cancellate. Sono le
esperienze interiorizzate a fare la selezione ed eventualmente il recupero di quanto cancella-
to. La fase di interiorizzazione non & predeterminata, ma & nel confronto continuo e oggettivo
tra obiettivi e risultati che si generano i gradi di valore delle informazioni e della conoscenza.

Trasferendo queste conoscenze nellambito dei sistemi informativi sanitari risulta evi-
dente la necessita di un sistema informativo diffuso che renda piu evidenti le relazioni tra
conoscenze, azioni, risorse e risultati come nello schema sotto riportato.

Anche la piramide di Anthony, incontrata nelle pagine precedenti, prende una forma nuo-
va, gerarchica e piu integrata. La struttura si basa sullintegrazione di diverse esperienze
dove le informazioni circolano liberamente e, oltre a essere condivise, sono valorizzate dalle
competenze degli utilizzatori che possono essere esperti della materia (sanitari, ammini-
stratori] esperti delle tecnologie dellinformazione (informatici) ed esperti delle informazioni
(documentalisti, informatrici, analisti).

Un modello presentato nel 1995 dal professore canadese Choo Chun Wei (Faculty of
Information Studies University of Toronto) ha cercato di rappresentare graficamente questo
sviluppo indicandolo come «piramide cognitiva dell’organizzazione intelligente»®.

ESPERTI

DEL DOMINIO

Utilizzano la conoscenza. Assicurano efficacia
dell'organizzazione attraverso l'innovazione,
|'adattamento e I'apprendimento

ESPERTI

DELL'INFORMAZIONE

Organizzano la conoscenza in schemi
e strutture per facilitarne I'accessibilita,
aumentarne il valore e favorirne |'utilizzo

Creano e gestiscono le infrastrutture.
Assicurano |'efficienza dell'intero processo

Figura 11.21 — Sistema informativo e il management in Sanita Pubblica.

Fonte: Information Management for the Intelligent Organization: Roles and Implications for the Information Professions.

9 Choo Chun Wei, 1995.
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In sintesi

| sistemi informativi aziendali nascono in ambito industriale e commerciale e si sviluppano
anche grazie alle tecnologie informatiche fino a diventare il «sistema nervoso>» delle azien-
de dove sono nati. | sistemi non hanno una forma rigida e immutabile, ma cambiano al modi-
ficarsi degli obiettivi e degli stili manageriali.

Studiosi hanno osservato che a un livello decisionale semplice il sistema informativo ha
una forma semplice (la pura registrazione di eventi) mentre a un livello decisionale comples-
so tende a mettere in relazione dati registrati abbattendo le barriere tra settori aziendali, pro-
muovendo livelli di maggiore integrazione e introducendo modelli, proiezioni e simulazioni
che sono tipiche delle strutture cognitive complesse (piramide di Anthony].

Siamo quindi nel periodo attuale in una terza fase di sviluppo dei sistemi informativi
aziendali dove il valore aggiunto fornito delle informazioni risulta un fattore chiave peril suc-
cesso delle aziende.

| sistemi informativi delle aziende sanitarie sono in grandissimo ritardo rispetto ad altri
settori nello sviluppo dei sistemi e lo sono in particolare sotto 'aspetto della integrazione.

La crisi dei sistemi sanitari (osservabile in tutti i Paesi sviluppati) ha spinto i governi a
investire in progetti di gestione manageriale che si basano in larga misura sull'utilizzo delle
informazioni nella programmazione e nella misurazione degli obiettivi.

A questo proposito va sottolineato il vantaggio di alcune nazioni (Stati Uniti, Germania,
Paesi Scandinavi) dove la presenza storica di sistemi assicurativi basati su rendicontazioni
puntuali delle spese da rimborsare ai cittadini assicurati aveva da tempo fatto crescere siste-
mi informativi ricchi di dettagli relativi al costo delle prestazioni erogate.

Da questi Paesi nascono i sistemi oggi in uso per la tariffazione delle prestazioni (DRG)
e il progressivo sovrapporsi dei temi epidemiologici ai temi della gestione economica in una
forma gestionale unica e inscindibile (New Public Management). Queste innovazioni sono
state poi assorbite dal SSN italiano che, seppure sulla base di un patrimonio informativo an-
cora in costruzione, ha avviato una profonda ristrutturazione.

[l Sistema sanitario italiano ha quindi attraversato alcune fasi storiche dove le esigenze
gestionali hanno plasmato e promosso un rapido sviluppo dei sistemi.

Nella sua fase costitutiva i sistemi erano poveri di informazioni, nessuna informazione
era legata ai pazienti e non vi erano informazioni puntuali sui costi.

Negli anni Novanta nuove leggi hanno promosso I'aziendalizzazione dei servizi sanitari
e introdotto il finanziamento a prestazione che & la misura piu diretta del valore prodotto.
Queste riforme hanno portato a un accumulo di informazioni sanitarie ed economiche di det-
taglio e hanno spinto alla progettazione di un sistema nazionale (NSIS) al cui centro risultava
collocato il «paziente» di cui si prevedeva poter valutare il bisogno di salute, il costo e il
rischio legato alle patologie.

Su questo patrimonio informativo in formazione si sono innestate nel frattempo le esi-
genze classiche della gestione dei servizi:
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- il controllo della spesa (tariffe, sistemi di finanziamento, budget);
- il controllo delle performance mediante indicatori (Griglia dei LEA);
- il controllo della qualita attraverso indicatori (Piano nazionale esiti);

- il controllo di gestione attraverso la misurazione degli obiettivi di sostenibilita (Piani di
rientro).

In queste occasioni il SSN ha mostrato la sua vitalita e la necessita continua di riproget-
tarsi attraverso un uso non saltuario di dati e informazioni.

In questo senso servirebbe una riprogettazione complessiva dell'approccio alla gestione
delle informazioni, dapprima colmando i divari descritti (sia rispetto ai modelli aziendali che
rispetto ai sistemi sanitari piu avanzati), ma anche incrementando le competenze interne
alle aziende sanitarie. Un incremento di competenze che non deve essere, come in passa-
to, nella creazione di nuovi ruoli e nuovi compartimenti ma in una direzione esattamente
opposta. Le barriere tra gestione economica e sanitaria andrebbero abbattute, le informa-
zioni dovrebbero circolare e diventare il bagaglio professionale imprescindibile a ogni livello
aziendale contando sul fatto che solo I'uso costante e consapevole delle informazioni possa
creare una reale consapevolezza nella gestione degli obiettivi ambizioni del SSN (applicazio-
ne delle teorie del Knowledge management).

Ripasso

1. Per che tipo di sistema informativo & pit adatto un EDP (Electronic Data Processing]?
A.Direzionale
B.Operativo
C.Gestione dell’URP (Custom relationship management])

D.Nessuna di queste

2. Quale é il nucleo portante del Sistema Informativo del SSN?
A.Registro delle cause di morte
B.Registro Tumori
C.NSIS

D.Nessuno di questi

3. Quale é stato 'obiettivo del Progetto Mattoni?

A.Definire i criteri per I'attribuzione delle risorse del SSN
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B.Creare un linguaggio comune per la rilevazione dei dati NSIS
C. Progettare nuovi ospedali

D.Nessuna di queste
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12
Gestire una crisi in sanita,
senza andare in crisi

Lino Grossano

12.1 Introduzione alla crisi

Pud capitare che una mattina di agosto, nel proprio primo e meritato giorno di ferie, un re-
parto di neonati prematuri venga evacuato all’'alba a causa di un incendio. E pud capitare
di essere il direttore generale di quell'ospedale. Spesso gli eventi che mettono in crisi un’i-
stituzione accadono e basta, non si pud scegliere né quando né come. Ma si pud (si deve!)
essere preparati ad affrontarli: durante una crisi bisogna essere in grado di guidare il flusso
della comunicazione, mantenendo trasparenza, apertura e rigore; ed & fondamentale non
farsi travolgere dai meccanismi con cui funzionano i media e i social.

Come si gestisce un caso del genere? Non & facile, non esiste una soluzione unica. Ma
un direttore di struttura sanitaria deve conoscere alcuni strumenti per gestire una crisi senza
andare in crisi.

Cominciamo dall'inizio. La parola crisi, dal greco KpiolG (krisis), significa separare, sce-
gliere. Essere in grado di scegliere correttamente ¢ il primo passo fondamentale: perché se
non si & in grado di scegliere (o lo si fa troppo tardi) qualcun altro o qualcos’altro lo fara al
posto nostro. Riempiendo magari i vuoti che abbiamo lasciato con dettagli che aprono a pro-
blemi ancora piu grossi.

La crisi ha di solito una connotazione negativa: «essere in crisi» o «andare in crisi» per
qualcosa sono modi di dire che lo sottolineano bene. In realta @ un momento di complessita:
ha pit a che fare con le scelte difficili e le responsabilita che ne conseguono. Una crisi, a pen-
sarci bene, pud nascondere al suo interno anche un’opportunita: per sé oppure per gli altri,
nel bene o nel male. Sta alla persona deciderlo, anzi sceglierlo.
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Per saper gestire una crisi bisogna avere sempre in mente alcuni obiettivi fondamentali:
avere un piano per gestire le criticita; proteggere 'immagine dell'istituzione e dei suoi rappre-
sentanti; curare i rapporti con i media; promuovere l'istituzione verso i cittadini.

Gestire una crisi richiede il rigore di una scienza, ma non & purtroppo scientifica in senso
stretto; richiede flessibilita e creativita, come qualsiasi forma d’arte, ma non & un’arte vera e
propria. Si colloca da qualche parte in mezzo, & artigianato: che deve avere solide basi tecni-
che e una sana dose di inventiva. E come ogni forma di artigianato impone, bisogna avere i
giusti strumenti nella propria cassetta degli attrezzi.

12.2 Gli strumenti da avere sempre con sé

La maggior parte delle storie raccontate nei romanzi o nei film hanno uno schema ricono-
scibile: ¢’ un inizio, in cui si presentano i protagonisti e 'ambientazione; c’¢ |a situazione
che sblocca il protagonista e lo costringe a delle scelte; c’g il confronto con I'antagonista; c’e
il momento di crisi che portera il protagonista a dubitare di sé o della realta che ha sempre
conosciuto; e infine c’g lo scatto che gli fa vincere le paure o le difficolta, e tutto questo tra-
ghettera la storia verso la sua conclusione (si spera a lieto fine, ma non & scontato). Spesso
il protagonista capira di essere cresciuto, o perlomeno avra raggiunto il suo obiettivo anche
se a un prezzo'.

E un modello simile a quello che governa la comunicazione di una crisi, o perlomeno il
suo racconto. C'2 una situazione iniziale che rompe I'equilibrio; il protagonista (voi che legge-
te) fa delle scelte; '8 il confronto con gli antagonisti e, in base alle scelte fatte, la storia avra
o meno un lieto fine. La storia, & importante notarlo, ci sard a prescindere dalla crisi e dalle
scelte: non & il protagonista a creare il racconto, sono altri. |l protagonista ha pero il potere,
se conosce i meccanismi del racconto, di portare la storia verso una conclusione a lui favo-
revole. Quindi le due cose fondamentali sono: sapere come scegliere per risolvere la crisi,
sapere come raccontare la crisi per portarla alla giusta conclusione. Per farlo ci servono 4
strumenti.

12.2.1 Strumento 1: righello, per misurare i fronti in campo

Nella gestione di una crisi in ambito sanitario ci sono quasi sempre tre protagonisti a con-
fronto: l'istituzione coinvolta; i media, che rappresentano il veicolo su cui viene raccontata la
crisi; e la scienza, che costituisce (o perlomeno dovrebbe costituire) le fondamenta su cui si
basa il tema oggetto della crisi.

Come si interfacciano tra loro queste tre realta? | film western hanno coniato un termine
adatto: e lo stallo alla messicana. Ci sono tre pistoleri in cerchio, ciascuno con un valido
motivo per tenere sotto tiro gli altri due. Ciascuno allo stesso tempo controlla gli altri ed & con-

* In realta le cose sono piu complicate di cosi. La struttura di una storia affonda le sue radici in Aristotele, che la divideva in tre atti, ma
le versioni successive hanno codificato almeno una decina di tappe fondamentali. A prescindere dalle divisioni, quello che ci importa
capire & che le storie si muovono attraverso un modello.
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trollato; nessuno fa la prima mossa, ed ecco che si verifica un equilibrio, uno stallo®. Ma come
tutti gli equilibri si pud spezzare: questo & I'esordio della crisi, che pud essere causata tanto
da fattori interni (uno scandalo che coinvolge l'istituzione) quanto da quelli esterni (fattori
ambientali, politici, casuali). Il racconto di una crisi avverra soprattutto sui media: & con loro
che raggiungera il pubblico e avra il potere di modificare, nel bene o nel male, la percezione
che i cittadini avranno dell'istituzione. Per questo & fondamentale prendere le misure e cali-
brare bene le azioni. Le misure andranno prese al proprio interno, organizzando in anticipo
la propria istituzione, ma andranno prese anche sui media, che vanno conosciuti bene per
essere affrontati nel modo corretto.

12.2.2 Strumento 2: occhiali a raggi X, per vedere oltre le notizie

E importante fare una distinzione: nei media che l'istituzione deve affrontare ci sono sia la
stampa [quotidiani, radio, televisioni ecc., dove le informazioni sono mediate da professio-
nisti del settore), sia i social (dove pubblicano soprattutto singoli utenti senza particolari
mediazioni). Ci sono tanti giornalisti che fanno un’ottima stampa, cosi come ci sono molte
persone capaci di utilizzare i social in modo virtuoso. Ci sono perd anche i lati opposti della
medaglia, come in ogni cosa: noi ci focalizzeremo proprio su questi aspetti piu negativi, per-
ché & esplorando l'origine di certi difetti che potremo capire meglio come si evitano. Questo
capitolo non & una critica ai media (non lo &), piuttosto & una critica agli errori che si possono
trovare sui media.

Limbuto delle informazioni

Quella che segue & una semplificazione brutale: la realta & molto pil complessa e sfaccetta-
ta. Nella stampa, a monte di tutto, c’@ qualcuno che decide quali notizie vanno pubblicate e
quali no. E giusto che sia cosi: non c’¢ abbastanza spazio per tutto, e non tutto & interessante
allo stesso modo. Un giornale (maiil discorso & valido per tutti i media) avra quindi scelto cer-
te notizie e non altre, per seguire la propria linea editoriale, per insistere suitemi che ha pit a
cuore, oppure su notizie che gli porteranno piu lettori. Il lettore ha ora in mano un quotidiano
con delle notizie selezionate. Raramente le leggera tutte: anzi, scorrera i titoli e le immagini e
dara attenzione a quelle che lo colpiranno di piu. Qui entra in gioco il concetto difilter bubble:
ciascuno di noi e circondato da una bolla invisibile in cui si concentrano soprattutto le nostre
preferenze. Per questo, gli amanti della musica classica difficilmente leggeranno articoli di
approfondimento sulla musica trap, mentre i giovani a cui piace il canto con l'autotune®rara-
mente si interesseranno alle notizie sulla prima della Scala. Ci sono troppe informazioni nel
mondo: tendiamo quindi a scegliere (& una vera e propria selezione nella selezione) solo

2 Non succede solo nei film: basti pensare alla Guerra fredda, alle potenze nazionali contrapposte, alla corsa agli armamenti e al sostan-
ziale equilibrio precario che si viene a creare.

3 E una tecnica di manipolazione dellaudio studiata per mascherare le imperfezioni di intonazione nella voce cantata. Nel tempo &
stata sempre piu utilizzata per veri e propri effetti di distorsione, che fanno risultare la voce molto artificiosa. La prima canzone a
introdurre 'autotune & stata Believe della cantante Cher.
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quelle che ci colpiscono davvero, che sono cioé nella nostra filter bubble. Alcune di queste
notizie saranno ulteriormente selezionate e diffuse dagli stessi lettori: per condividerle con
gli amici, per informare i colleghi, per esprimere un’opinione sui social o mettere un «like».
Per questo le notizie virali sono quelle piu semplici, piu trasversali e hanno un impatto su
temi pi popolari e ad ampia diffusione. A questo punto i media vedono un ritorno del loro
lavoro: sono appena emerse alcune, poche, semplici notizie che hanno interessato tanti
lettori. Per ottimizzare questa attenzione basta reinserire nell'imbuto delle informazioni, in
cima, altre notizie che somigliano a questa. Ed ecco che, dopo qualche ciclo, la selezione pud
impoverirsi e I'informazione pud barcollare: meglio una notizia coerente e corretta che non
leggera quasi nessuno, o una notizia leggera e ben raccontata che sara sulla bocca di tutti?*
David Bowie cantava in Space Oddity: «Qui Torre di Controllo al Maggiore Tom, sei riuscito
nellimpresa/e i giornali vogliono sapere che magliette indossi»°. Era il 1969. Non I'epoca di
internet e dei social, ma I'epoca dell'uomo sulla Luna, era mezzo secolo fa: il concetto perd &
rimasto ancora quello.

Figura 12.1 — Un articolo dal quotidiano.

Fonte: la Repubblica, 5 settembre 2009.
Leggere i giornali ai raggi X

Cosa non va nella notizia in Figura 12.1? Il titolo usa parole forti: una citta & «assediata» da
un virus, eppure & morta una sola persona. Ci sono altri due casi (non si specifica quanto
gravi): ma & comunque difficile immaginare un assedio. Ora guardiamo il sottotitolo: i medici
spiegano che il virus «non ha causato direttamente il decesso>. Eppure, precisa il giornale,
vanno tutti al pronto soccorso: cosa peraltro assolutamente sbagliata da fare, se non per casi

4 Eleconomia dei «like», che rappresenta la monetizzazione delle cose che piacciono a discapito di quelle che sono utili o di qualita.
* In originale: «This is Ground Control to Major Tom, you've really made the grade/and the papers want to know whose shirts you wear».
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gravi e motivati®. E ancora, guardiamo al titoletto in cima: «Allarme influenza». L'intento di
destare I'attenzione del lettore c’& tutto. Forse un po’ prematuro: sbirciando bene a sinistra, la
data & 5 settembre 2009, diversi mesi prima dei picchi influenzali (che di norma si verificano
tra dicembre e gennaio).

In poche righe questa notizia solleva decine di temi sui meccanismi dell'informazione,
sulla coerenza, sulla scientificita, sulla (mancata) attenzione a non propagare allarmi sociali.
E noto che il fulcro di tante notizie ruota attorno a paura e vulnerabilita: salute e morte sono
temi atavici di fronte ai quali siamo privi di difese. E noto anche che, nel cercare informazioni,
siamo vittime di un’asimmetria negativa: tendiamo cioe a dare piu credito e rilevanza alle
cattive notizie piuttosto che a quelle buone’. In sostanza, nellinformazione tendiamo a cer-
care la conferma alle nostre angosce. L'imbuto delle informazioni lo sa, ed & fatto in modo da
selezionare con cura queste informazioni®.

| silenzi e I'effetto Streisand

E utile ribadirlo, non tutta la stampa & cosi come 'abbiamo raccontata finora: stiamo estre-
mizzando il discorso. Ma di certo & una situazione che esiste e che in certi frangenti diventa
preponderante. Si sarebbe tentati di non immischiarsi nemmeno nella diffusione delle infor-
mazioni ai media, di restare in silenzio e pronunciare solo un «no comment>. La verita & chei
silenzi fanno male alla gestione di una crisi: perché, o abbiamo visto, i media sono macchine
del racconto che si muoveranno in ogni caso; se non avranno dettagli dal primo interessato
e molto probabile che li prenderanno altrove. Non ne avremo il controllo, in sostanza: per
questo & sempre importante dire qualcosa e prendere posizione se si & coinvolti in una crisi.
Ma come dire le cose?

1) Rendendo accattivante quello che sivuole dire, ovvero: dirlo come farebbero i me-
dia, ma evitando i loro errori. Supponiamo che l'ospedale di Paperopoli sia il centro
di riferimento nella regione del Calisota® per la somministrazione di sofosbuvir nei
pazienti con epatite C. Raccontata cosi non & una notizia, non buca I'attenzione dei
lettori. Inoltre, non & scontato che la stampa abbia le conoscenze scientifiche per
interpretarla correttamente. Potrebbe scrivere «Un farmaco a Paperopoli per guari-
re dall’epatite>: & accattivante, & grammaticalmente corretto, ma scientificamente
no. Il sofosbuvir cura I'epatite C, non le altre epatiti; inoltre, anche se Paperopoli
& il riferimento del Calisota, il farmaco & disponibile anche in altre Regioni: tutti
fattori che potrebbero disorientare i lettori e i pazienti. Una versione migliore, che
potrebbe diffondere I'lstituzione, &: «Da malattia incurabile a oltre 2700 pazienti

® Se davvero ci fosse un'epidemia per una malattia infettiva, accalcarsi al pronto soccorso & il modo migliore per contagiarsi (se si &

sani), o per contagiare qualcuno che sta gia male (se si & infetti).

’ De Vincentiis, 20218.

& Non & un caso che la cronaca nera abbia sempre uno spazio preponderante sui media.

9 Regione immaginaria delluniverso Disney, che fonde insieme i nomi di California e Minnesota. La sua capitale, inutile dirlo, & Paperopoli.
gl 8! Y, p perop
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guariti in 3 anni. Ecco come si cura I'epatite C all'ospedale di Paperopoli». La dif-
ferenza & che si racconta un problema (malattia incurabile) presentando subito la
sua soluzione (2700 pazienti guariti) e spiegando bene dove avviene la magia (a
Paperopoli). Ci sono tutti gli elementi di una storia ben raccontata.

2] Offrendo delle vie di fuga. Non basta dire che «L’enorme quantita di prove testi-
monia la sicurezza di X», perché lascia un fianco scoperto a eventuali critiche. E
piu opportuno aggiungere che «comunque, a scopo precauzionale, stiamo av-
viando ulteriori controlli>»: la prudenza non & mai troppa, ed & importante far ve-
dere di aver pensato proprio a tutto. Un esempio concreto? «E vero che I'obesita
amplifica i rischi per la salute (risposta base). Ma & vero anche che perdere peso
riduce ampiamente questi rischi (via di fuga)».

3) Manipolando i numeri. In senso buono, s'intende. Significa utilizzarli per il verso
giusto: dire che I'1% delle persone contrae una certa malattia & (numericamente)
uguale a dire che il 99% delle persone non si ammala: eppure il secondo numero
& piu rassicurante. Quando € possibile va scelto il numero che crea pil vantaggio,
e soprattutto che non scatena il panico nel lettore.

E poi c’e Barbra Streisand. Abbiamo detto che & sempre opportuno dichiarare qualcosa, per
colmare dei vuoti pericolosi; ma come in tutte le cose ci sono delle eccezioni ed & importante
conoscerle. Nel 2003 un fotografo scattd delle immagini delle coste californiane per documen-
tarne I'erosione e le mise a disposizione del pubblico. L’attrice e cantante Barbra Streisand gli
fece causa per 10 milioni di dollari, perché riconobbe in una foto la sua villa e la ritenne una
violazione della propria privacy. Prima che l'attrice intentasse la causa nessuno sapeva quale
fosse esattamente casa sua: le foto erano piuttosto generiche™. Inutile dirlo, il tentativo di pro-
teggere la propria privacy scateno 'effetto opposto: tutti i riflettori furono puntati sulla vicenda,
e quella che fino a poco tempo prima era una delle tante ville sontuose della costa california-
na divenne improvvisamente «la villa di Barbra Streisand>. Ormai lo sapevano tutti. Da allora
l'effetto Streisand fa parte dei meccanismi di diffusione delle notizie: & quando il tentativo di
censurare un'informazione provoca I'effetto opposto, dandone la pit ampia visibilita*".

12.2.3 Strumento 3: la camomilla, per gestire la crisi senza andare in crisi

Ora che abbiamo visto come potrebbero funzionare i media (giova ripeterlo: i casi virtuosi
non funzionano cosi) & il momento di chiederci: come facciamo a utilizzare tutto questo a
nostro vantaggio?

Ci sono 5 passaggi da considerare.

0 limmagine incriminata & consultabile nella pagina dedicata di Wikipedia: i riferimenti sono in bibliografia.

' Un altro tipico esempio & quello del libro di Michael Wolff, Fire and Fury. Inside the Trump White House. Durante la presidenza di Donald
Trump negli USA, Wolff anticipd che avrebbe pubblicato un libro con diversi retroscena sul suo lavoro alla Casa Bianca. Trump cerco da
subito di ostacolare il libro, che in quel momento non era neppure in vendita; sulla stampa, intanto, si scateno un dibattito sulla censura
e questo attird ancor pil I'attenzione sul volume. Appena il libro usci vendette in un lampo 1,7 milioni di copie: il Chicago Tribune lo
defini «uno dei libri che si sono venduti pit in fretta degli ultimi anni».
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Avere sempre un piano

Prima che si presenti una crisi & utile capire quali sono le criticita della propria organizzazio-
ne, vere o presunte; se conosciamo i possibili rischi saremo in grado di anticipare gli eventi
avversi o perlomeno potremo preparare per tempo una contromossa efficace. Non tutti i ri-
schi sono pero prevedibili: per questo & indispensabile addestrare |a propria organizzazione
interna a reagire subito e bene.

E necessario formare i propri collaboratori a riconoscere problemi che potenzialmente con-
tengono i sintomi di una crisi imminente; dovranno segnalarli costantemente ai propri respon-
sabili, che a loro volta li segnaleranno (se opportuno) alla direzione, costituendo una vera e
propria catena di comando. Meglio tante notifiche di «non problemi> piuttosto che mancare
una notifica che poi si rivelera fondamentale. La sensibilita dei collaboratori si sviluppa nel tem-
po, ci vuole allenamento: per questo & necessario pianificare in anticipo. E inoltre indispensa-
bile sensibilizzare i collaboratori sulle regole per gestire la comunicazione nell’istituzione, sia
in caso di crisi sia in periodi pit tranquilli. E fondamentale avere un codice etico aziendale che
contenga le regole su come comportarsi con i media e nella gestione di informazioni sensibili;
e avere un regolamento per 'uso corretto dei social che, in sostanza, deve chiedere a ciascuno
di separare nettamente la propria figura professionale da quella personale.

Infine, & necessario stabilire una catena delle informazioni: una volta capito che c’& un poten-
ziale problema bisogna essere in grado di stabilire: a chi chiedere ulteriori dettagli, per esempio al
primario coinvolto o al direttore delle professioni sanitarie e a chi dare ulteriori informazioni. Quasi
sempre sara al proprio ufficio stampa, che rielaborera i dettagli e scegliera la strategia migliore per
comunicare all’'esterno (nel caso sia opportuno farlo), in raccordo con la direzione.

Gestire I’'evento

Se si verifica una crisi, la prima cosa da fare & (ovviamente] contenere il problema, mettere
in sicurezza le persone e fare la conta dei possibili danni. Una volta stabilizzata la situazione
& necessario mettere in atto il piano che si era preparato. Sara fondamentale immaginare lo
scenario peggiore, e sulla base di questo utilizzare la catena di comando e la catena delle
informazioni per selezionare i dettagli da diffondere. Fondamentale sara anche scegliere chi
dovra parlare ai media in caso di bisogno: puo essere lo stesso direttore generale, ma anche
un altro collaboratore che abbia piu dimestichezza con il tema di quella particolare crisi. In
ogni caso dovranno essere persone che conoscono i meccanismi dei media e le modalita piu
opportune di risposta, in modo da evitare dichiarazioni fraintendibili o che non riempiono a
sufficienza i vuoti delle domande.

Rispettare il tempismo

Nel bel mezzo di una crisi si € concentrati sul contenere il problema e sul dirigere l'organiz-
zazione. Ma non bisogna rimandare il momento della comunicazione, anzi: &€ necessario sia
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una delle prime cose da mettere in campo, magari dando informazioni anche se non sono
ancora state richieste. Un esempio? Se si sviluppa un incendio in un reparto e non si sono
verificati danni, si potrebbe pensare di tacere la cosa perché trascurabile. Ma cosa accade
se un paziente li ricoverato diffonde sui social un video girato con il cellulare, e la situazione
viene raccontata in un modo differente dalla realta dei fatti? Meglio allora sia l'istituzione a
raccontare da subito I'evento, in positivo: dicendo che c’é stato un piccolo incendio ma che
tutto ha funzionato alla perfezione, che nessuno si & fatto male e non si & danneggiato niente
o quasi. Se e questa la prima narrazione che si diffonde, tutto quello che ne seguira sara solo
a corredo di una notizia gia data.

Comunicare in modo efficace

La trasmissione delle informazioni utili e rilevanti deve essere fatta sia all'esterno, verso i media
e i cittadini, sia allinterno, verso tutti i collaboratori. E importante comunicare sempre qualcosa,
perché i vuoti saranno riempiti da altri e potrebbero aggravare una crisi sul fronte mediatico. E fon-
damentale inoltre dare sempre una via di fuga (vedi Strumento 2) nelle proprie risposte.

Lavorare sul lungo termine

Avere un piano & programmare prima di una crisi, qui invece parliamo di pianificazione post
crisi. In questa fase € necessario aggiornare costantemente i media, continuare a monito-
rare nel tempo i danni che la crisi ha provocato (potrebbero essere diversi da quelli rilevati
in prima battuta) e tenere sotto osservazione il flusso delle informazioni sui media, cercan-
do di anticipare nuove domande e possibili sviluppi. Essere disponibili e trasparenti con i
media durante una crisi € una grande opportunita per coltivare il rapporto nel tempo e per
stabilire una fiducia reciproca: questo atteggiamento, quando possibile, & uno dei migliori
investimenti per poter affrontare le crisi successive. | rapporti vanno coltivati anche al pro-
prio interno: riuscire a costruire il giusto spirito di squadra con i collaboratori & uno dei modi
migliori per ottimizzare i rapporti interpersonali, ma anche per affinare la catena di comando
e la catena delle informazioni. Infine, servira continuare a leggere i media ai raggi X, cercando
sempre di immaginare il perché sono arrivati a scrivere le cose in un certo modo. Le infor-
mazioni cosi ricavate serviranno da base per completare la gestione della crisi in corso, ma
saranno anche un ottimo allenamento per affinare il proprio piano preventivo, sempre pronto
per linizio della prossima crisi.

Un’ultima cosa: nel caso la gestione della crisi non sia andata per il verso giusto, sara ne-
cessario pianificare anche il modo di ricostruire 'immagine dell'istituzione e il rapporto con
gli utenti. Sono scelte delicate e importanti, che non vanno prese alla leggera e che potreb-
bero essere messe in campo addirittura nelle fasi precedenti. Il discorso & molto articolato,
ma la cosa fondamentale da sapere é: ricucire 'immagine e il rapporto con l'utenza € una
crisi a sé. Bisogna quindi avere sempre un piano, gestire I'evento, rispettare il tempismo ecc.
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12.2.4 Strumento 4: il megafono (per diffondere la comunicazione al meglio)

Finora abbiamo visto perché & importante comunicare e qual & il piano d’azione per farlo al
meglio. Ma come bisogna comunicare, esattamente? Una comunicazione dovrebbe sempre
essere:

Accessibile. Deve essere pubblicata sui canali ufficiali dell'istituzione, in modo da essere
un riferimento sia per i media sia per i cittadini. Inoltre, pud servire da confronto nel caso le
versioni che circolano siano troppo manipolate e distorcano qualche dettaglio.

Comprensibile. Il linguaggio che usa deve essere adatto al pubblico pil variegato: parole
semplici, che spiegano sempre i termini piu difficili, ma anche parole che rassicurano.

Coerente nel tempo. Le informazioni che vengono diffuse in momenti diversi non devono
contraddirsi tra loro. Se la situazione evolve e quindi le informazioni da diffondere cambiano,
€ importante mantenere una certa coerenza con il passato: bisogna parlare, ciog, facendo
capire che lo scenario & mutato e che i dettagli gia diffusi non sono piu aggiornati, ma che
vanno sostituiti con quelli nuovi: altrimenti il rischio & quello di far convivere versioni diffe-
renti che possono generare confusione.

Tempestiva. Bisogna fare la prima mossa ogni volta che € possibile; bisogna comunicare
subito e sempre qualcosa, per evitare di lasciare vuoti che verrebbero riempiti da altri.

Esaustiva. Se il nostro piano & preparato bene, e se abbiamo capito almeno un po’ come
funzionano i media, riusciremo a immaginare cosa ci chiederanno. Il suggerimento & quello
di rispondere a tutte queste potenziali domande senza aspettare le domande: per esempio,
puo essere utile dire che «potrebbero esserci timori per quel particolare aspetto, ma al mo-
mento non ci sono elementi utili per dare una risposta esaustiva. Stiamo comunque appro-
fondendo per venirne a capo in tempi rapidi». E in sostanza una via di fuga, che ci permettera
di controllare almeno parzialmente i dubbi rimasti in sospeso.

Scientifica. Ogni volta che & possibile bisogna affidarsi ai concetti e ai numeri della scien-
za. Sono una solida base ben documentata, che proviene da un soggetto esterno (la comu-
nita scientifica) e che pud validare le nostre affermazioni. E anche un modo per dare serieta
e valore alle proprie parole: se lo dice la scienza, con le conoscenze attuali, non puo che
essere cosl.

Altruistica. In qualsiasi fase della comunicazione si & spesso tentati di parlare di sé: ov-

vero di tenere a mente i propri scopi, i propri obiettivi e la propria immagine, e basare unica-
mente su questo le proprie dichiarazioni. In realta bisogna sempre avere in mente soprat-
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tutto i destinatari, che sono due: i media e i cittadini. Solo pensando a quello che vorrebbero
sapere Joro, intuendo quali sono i loro timori e le loro perplessita, possiamo scegliere accu-
ratamente cosa dire, quando dirlo, come dirlo. Che poi, € il modo perfetto di comunicare nel
bel mezzo di una crisi.

In sintesi

Nel fronteggiare una potenziale crisi & necessario chiedersi se questa coinvolgera l'interesse
dei media e dei cittadini, e agire di conseguenza. Ci sono tanti aspetti da considerare per deci-
dere se divulgare una notizia, quando divulgarla, come divulgarla. Il se deriva principalmente
dall'evitare la diffusione di notizie inesatte (o il panico) prima che la situazione sia sotto con-
trollo, ma anche dal proteggere la reputazione dell’ente. Il quando dipende dal momento e dal
modo in cui si viene a conoscenza dell’evento: questo rende necessaria la preparazione dei
collaboratori, che non & scontato sappiano riconoscere cosa € una notizia e come vada raccon-
tata. Il come deve invece considerare le conseguenze dell’evento sulla popolazione, le possibili
evoluzioni, e il modo migliore per rassicurare gli utenti, proteggendo allo stesso tempo la repu-
tazione dell’'ente e informando nel modo corretto prima che escano notizie parziali o imprecise.

La comunicazione non & la prima cosa da attivare (bisogna stabilizzare la situazione di
crisi!], ma & senz’altro la seconda: & un passaggio fondamentale e imprescindibile, che non si
puo improvvisare e che va pianificato nel tempo. La comunicazione, in generale, ha il compito
di direzionare lo sguardo del cittadino (o del giornalista) secondo il proprio punto di vista. A
volte &€ meglio aspettare che i tempi siano piu tranquilli o piu maturi, per comunicare qualcosa;
altre volte & meglio giocare d’anticipo, prevenire domande ed essere trasparenti sin da subito.
Costruire con i media un rapporto di fiducia reciproco € indispensabile, perché dara piu affida-
bilita a cio che diffondera l'istituzione. Tutto questo nel rispetto delle professioni: non si puo e
non si deve impedire ai giornalisti di scrivere quello che pensano; li si deve mettere in condi-
zione di avere accesso alle informazioni (almeno quelle divulgabili), perché siano liberi di scri-
vere sulla base di informazioni il pit possibile complete, esaustive e chiare. Saper direzionare
la conversazione, a volte saperla anticipare, ma soprattutto saperla supportare con chiarezza
e trasparenza sono armi fondamentali per guidare la comunicazione, promuovere 'immagine
di un’istituzione o permetterle di recuperare una credibilita magari offuscata da una crisi.

Ripasso

1. Cos’e una filter bubble?
A.Una bolla in cui vengono intrappolati i contenuti online
B.llmodo in cui gli editori scelgono le notizie da pubblicare
C.Un ambiente virtuale costruito attraverso le proprie preferenze

D.Un filtro attraverso cui scegliamo quello che ci piace online
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2. Perché é importante sapere come scrivono i giornali?
A.Per scovare eventuali errori
B.Per essere ancora piu aggiornati sulle ultime notizie
C. Per sapere come controllare le fonti

D.Per intercettare cio che vogliono scrivere ed evitare di fare passi falsi

3. Come deve essere una comunicazione in caso di crisi?
A.Accessibile, comprensibile, coerente, esaustiva
B.Ponderata, riducendo i dettagli al minimo, con pochi dati
C.Rigorosa, per evitare contenziosi e per attenersi al linguaggio dell’istituzione

D.Essenziale, emozionale, adatta a propagarsi sui social
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13
Le relazioni sindacali e il nuovo sistema
degli incarichi dirigenziali
e le altre principali novita del CCNL 19 dicembre 2019

Giuseppe Micale
13.1 Il nuovo Contratto collettivo della dirigenza sanitaria

L'ultimo Contratto della dirigenza medica e veterinaria era stato stipulato il lontano 6 mag-
gio 2010 ed era relativo al biennio economico 2008-2009, oltre alla sequenza contrattuale
dellart. 28 del CCNL 17 ottobre 2008 (quadriennio 2006-2009), quando appunto i CCNL ave-
vano una durata di 4 anni per la parte normativa e biennale per la parte economica.

La stagione contrattuale 2016-2018 approda alla definizione dopo questo lungo periodo
durante il quale il settore sanita — come tutto il pubblico impiego — non ha avuto attivita
negoziale a causa delle norme che hanno disposto il blocco dei rinnovi contrattuali dal 2010
poi esteso fino al 2015.

La Corte Costituzionale, con la nota sentenza n. 178 del 24 giugno 2015, ha dichiarato la
illegittimita costituzionale sopravvenuta del blocco dei contratti dei dipendenti pubblici dal
giorno successivo alla pubblicazione della stessa in Gazzetta Ufficiale: la motivazione che
porta atale decisione consiste nella violazione dell'art. 39 della Costituzione e, in particolare,
dellaliberta sindacale. Se da un lato le misure di contenimento previste dalle norme di finan-
za pubblica di quegli anni rispondevano all’esigenza di governare una voce molto rilevante
della spesa pubblica, dall’altro le esigenze del bilancio dello Stato limitavano largamente l'e-
sercizio del diritto alla liberta sindacale.

A seguito di varie riforme del Testo unico del pubblico impiego (D.lgs. 30 marzo 2001, n.
165), prima da parte del Ministro Brunetta (D.Igs.150 del 2009) e poi della Ministra Madia (in
particolare i D.Igs. nn. 74 e 75 del 2017}, i rapporti di lavoro dei dipendenti delle amministra-
zioni pubbliche sono disciplinati dal libro V, titolo Il del codice civile, dalle leggi sui rapporti di
lavoro subordinato nell'impresa, fatte salve le disposizioni del Testo unico citato che costi-
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tuiscono disposizioni a carattere imperativo, oltre che principi fondamentali ai sensi dell’art.
117 della Costituzione.

Pertanto, la contrattazione collettiva disciplina il rapporto di lavoro e le relazioni sindaca-
li: essa e consentita nei limiti previsti dalle norme di legge nelle materie relative alle sanzioni
disciplinari, alla valutazione delle prestazioni ai fini della corresponsione del trattamento ac-
cessorio e della mobilita. Risultano escluse dalla contrattazione collettiva le materie attinen-
ti allorganizzazione degli uffici, quelle oggetto di partecipazione sindacale, quelle afferenti
alle prerogative dirigenziali (art. 5 comma 2 e artt. 15 e 17 del Testo unico) e la materia del
conferimento e revoca degli incarichi dirigenziali, oltre ad alcune materie da sempre escluse
dalla contrattualizzazione (responsabilita giuridiche dei singoli operatori nell’espletamento
di procedure amministrative, i procedimenti di selezione per'accesso al lavoro, la disciplina
della responsabilita e delle incompatibilita tra 'impiego pubblico e altre attivita quali i casi di
divieto di cumulo di impieghi e di incarichi pubblici).

La contrattazione si articola su due livelli, nazionale e integrativa aziendale. | relativi Contratti
nazionali o integrativi hanno una durata di 3 anni, uguale per la parte giuridica ed economica e tale
disposizione si & realizzata proprio con il triennio 2016-2018 del quale stiamo trattando.

Rispetto alle precedenti 11 aree negoziali con altrettanti comparti, il CCNQ del 13 luglio
2016 individua 4 comparti di contrattazione collettiva nazionale, come peraltro previsto
dall'art. 40 comma 2 del Testo unico del pubblico impiego:

- Funzioni centrali;
- Funzioni locali;
- Istruzione e ricerca;

- Sanita.

La suddivisione & uguale per le corrispondenti aree della dirigenza, con la differenza che
la dirigenza PTA (professionale, tecnica e amministrativa viene inserita — almeno per il trien-
nio 2016-18 — con la dirigenza delle Funzioni locali in apposita sezione rubricata dirigenti
amministrativi, tecnici e professionali.

13.1.1 Contratto della dirigenza sanitaria: campo di applicazione, durata, tempi e
decorrenze

Lipotesi di CCNL era stata sottoscritta il 24 luglio 2019 e riguardava, come anticipato, il trien-
nio 2016-18, sia per la parte giuridica che economica. Il CCNL definitivo & stato sottoscritto
il 19 dicembre 2019 e pubblicato sulla G.U. del 28 gennaio 2020, quindi a triennio di validita
ampiamente scaduto.

Si applica ai dirigenti medici, veterinari, sanitari [biologi, chimici, fisici, farmacisti e psi-
cologi] e delle professioni sanitarie (infermieristiche, tecniche, della riabilitazione, della pre-
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venzione e della professione ostetrica) con rapporto di lavoro subordinato (tempo indeter-
minato e determinato) dipendenti di tutte le aziende ed enti del comparto sanita: si tratta di
oltre 122.000 dirigenti su scala nazionale, che appartengono a diversi profili. Di questi, circa
110.000, sono dirigenti medici, il cui numero — dopo un inesorabile trend in discesa fino al
2019 — e gioco forza aumentato nel corso del 2020 per le impellenti necessita di personale
medico e sanitario per far fronte al’emergenza pandemica.

In Lombardia, a inizio 2019, si contavano quasi 19.000 dirigenti sanitari suddivisi tra le
27 ASST (15.400 circa), le 8 ATS (1300 circa), gli IRCSS di diritto pubblico (1800 circa) e per-
sonale universitario con affidamento di funzioni assistenziali (poco pit di 400).

SETTEMBRE 2020 2020

CATEG_CONTRATTUALE - MACROPROFILI PER FTE 1 DIPENDENTE

ENTE PP AREA CONTRUATTALE RAGGRUPAMENTO PROFILI ATTIVI
DIRIGENZA MEDICO Dirigenza medica 15.685
REIETNRS Dirigenza veterinaria 588
Dirigenza professionale 193

Dirigenza amministrativa 425

DIRIGENZAS.PTA. Dirigenza tecnica 68
Dirigenza sanitaria 1.880

Dirigenza delle professioni sanitarie 88

Assistenti sociali 882

Personale ruolo tecnico non sanitario 7338

Personale ruolo tecnico sanitario - ota - 0ss 9.685

Personale ruolo ausiliario specializzato 1.793

Personale amministrativo 11.558

COMPARTO Assistente religioso 36
Personale ricerca sanitaria 461

Personale infermieristico 40.099

Personale tecnico sanitario 5.617

Personale vigil.Ispezione 1.853

Personale della riabilitazione 3.415

SOTTOTOTALE: COMPARTO 82.737

TOTALE 101.664

Tabella 13.1— Il personale dipendente del sistema sanitario lombardo.

Fonte: Regione Lombardia — Direzione Generale Welfare — U0 Personale, Professioni del SSR e Sistema Universitario.
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IL PERSONALE UNIVERSITARIO CON FUNZIONI ASSISTENZIALI IN LOMBARDIA AL 30 GIUGNO 2018 - FTE

Convenzionato Universitario a
tempo indeterminato

Personale Universitario
Convenzionato

Personale infermieristico o 4,00 ° 4,00

Pergongle tecnico ) 8,85 - 8,85
sanitario

Personale vigil. Ispezione

P'ers.gnal'e della ) 1,00 o 1,00
riabilitazione

Assistenti sociali
Personale amministratico

Personale ruolo tecnico
sanitario ota/oss

Per;onfoule ruolo tenico non i 1,00 ) 1,00
sanitario

Personale ruolo tencnico
atipico (ex esacri)

Personale ausiiario
specializzato serv.
Assitenziali

Personale ausiiario
specializzato serv.
Economali

Assistente religioso

TOTALE COMPARTO

NON DIRIGENZIALE

Dirigenza medica 232,50 116,00 348,50

Dirigenza veerinaria

Dirigenza sanitaria/

A N 13,00 4,00
dirigenza sitra

17,00

Dlrlg?nza professionale 3 0,50 . 0,50
tecnica

Dirigenza amministrativa

Altro personale (ex medici
condotti)

TOTALE AREA DIRIGENZA 246,00 120,00 366,00

260,85 120,00 380,85

TOTALE COMPLESSIVO

Convenzionato
Universitario a tempo
determinato

. - . . . 4,00 . 4,00

21,50 5,00

1,00

22,50 5,00

22,50 5,00

Convenzionato Universitario
atempo indeterminato e
determinato

8,85 - 8,85
1,00 : 1,00
1,00 - 1,00

26,50 254,00 121,00 375,00
1,00 - 13,00 4,00 18,00
0,50 ° 0,50

27,00 268,50 125,00 393,50

27,50 283,35 125,00

408,35

Tabella 13.2 — Il personale universitario con funzioni assistenziali in Lombardia.

Fonte: Regione Lombardia — Direzione Generale Welfare — UO Personale, Professioni del SSR e Sistema Universitario.
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13.2 Le relazioni sindacali — art. 3

[ nuovo CCNL della dirigenza sanitaria, analogamente a quello del comparto sanita stipulato
il 21 maggio 2018, opera una revisione complessiva della disciplina, articolata sui seguenti
modelli relazionali.

Partecipazione, finalizzata a instaurare forme costruttive di dialogo su atti e decisioni di
valenza generale, in materia di organizzazione o aventi riflessi sul rapporto di lavoro.

Contrattazione integrativa, non decentrata e diretta alla sottoscrizione di un Contratto col-
lettivo integrativo, di durata triennale, su determinate materie.

Viene confermata inoltre la possibilita da parte della Regione di emanare linee di indirizzo
sulla CCIA, su determinate materie, previo confronto con le 00.SS. firmatarie del CCNL.

I nuovi modelli relazionali modificano il momento della partecipazione che, prima di
questo CCNL, si distingueva in informazione, consultazione, concertazione, oltre alla con-
trattazione.

A conferma delle modalita relazionali innovative, I'art. 10 del CCNL del 19 dicembre 2019
dichiara espressamente che cessano di avere efficacia e sono pertanto disapplicate tutte le
disposizioni in materia di relazioni sindacali ovunque previste nei precedenti CCNL.

Disapplica completamente tutte le precedenti
disposizioni (art. 10)
Supera anche il D.Lgs n. 150/09
(decreto BRUNETTA)

Introduce le due TIPOLOGIE di RELAZIONE
SINDACALE aziendale che sono:

PARTECIPAZIONE
Informazione
Confronto CONTRATTAZIONE
Organismo paritetico INTEGRATIVA

Figura 13.1 — |l sistema di Relazioni sindacali.

Fonte: slide materiale didattico di Renzo Alessi.
13.2.1 Le forme della partecipazione — artt. 4-5

[ modello relazionale della partecipazione e finalizzato a instaurare forme costruttive di dia-
logo tra le parti, su atti e decisioni di valenza generale delle aziende relativamente alle mate-
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rie inerenti all'organizzazione dei servizi e al rapporto di lavoro. Rientrano in tale modalita di
relazione l'informazione, il confronto e 'organismo paritetico.

L'informazione costituisce il presupposto per il corretto esercizio delle relazioni sindacali
e dei suoi strumenti. Consiste nella trasmissione di dati ed elementi conoscitivi, da parte
dell’azienda ai soggetti sindacali, al fine di consentire loro di prendere conoscenza della que-
stione trattata e di esaminarla. Essa avviene su tutte le materie oggetto di confronto e di CCIA
(rappresentando il presupposto per la loro attivazione), nonché per le materie per le quali
I'informazione sia prevista da disposizioni di legge.

[l confronto consente di instaurare un dialogo approfondito su determinate materie, al
fine di consentire alle 00.SS. di esprimere valutazioni esaustive e di partecipare costruttiva-
mente alla definizione delle misure che 'azienda intende adottare. Si attiva se, entro 10 giorni
dall'informazione, venga richiesto dai soggetti sindacali, e si svolge per un periodo non supe-
riore a 30 giorni. Al termine € redatta una sintesi dei lavori e delle posizioni emerse. Il confronto
puo anche essere proposto dall'azienda contestualmente all'invio dellinformazione.

Le materie principali oggetto di confronto sono:

- criteri generali relativi all’articolazione dell’orario di lavoro;

- criteri generali sui sistemi di valutazione professionale e dei sistemi di valutazione della
performance;

- criteri generali per la graduazione delle posizioni dirigenziali e per il conferimento/muta-
mento/revoca degli incarichi dirigenziali;

- criteri generali di priorita per la mobilita tra sedi di lavoro dell'azienda o tra aziende, nei
casi di utilizzazione di dirigenti nel’ambito di processi associativi;

- condizioni, requisiti e limiti per il ricorso alla risoluzione consensuale.
13.2.2 Organismo paritetico — art. 6 bis

Questo organismo ha natura consultiva, con il compito di analizzare, ideare, esprimere pareri
su progetti o programmi che possono essere presentati dall’azienda, dalle singole organizza-
zioni sindacali o da gruppi di lavoratori.

L’organismo paritetico ha una composizione paritetica, realizza una modalita relazionale
consultiva per il coinvolgimento delle 00.SS. su progetti di organizzazione e innovazione,
miglioramento dei servizi, promozione della legalita, della qualita del lavoro e del benessere
organizzativo, in particolare con riferimento a:

- formazione manageriale e formazione continua;
- lavoro agile e conciliazione vita-lavoro;

- prevenzione e riduzione del rischio clinico di cui alla legge Gelli n.24 del 2017;
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- salute e sicurezza sul lavoro anche con riferimento alle aggressioni subite in servizio
dal personale: al riguardo & in vigore dal 24 settembre 2020 la legge 14 agosto 2020, n.
113 che contiene «Disposizioni in materia di sicurezza per gli esercenti le professioni
sanitarie e socio-sanitarie nell’esercizio delle loro funzioni»;

- programmazione dei servizi di emergenza, in particolare di pronta disponibilita e di
guardia, valutando I'esonerabilita dalle guardie del personale con eta anagrafica mag-
giore di 62 anni, nonché I'estensione del servizio di pronta disponibilita a turni diversi
da quelli notturni e festivi.

L'organismo paritetico si riunisce almeno due volte 'anno e con cadenza semestrale rice-
ve dall'azienda informazione sugli andamenti occupazionali, sui contratti a tempo determi-
nato, sui tassi di assenza del personale.

13.2.3 Confronto regionale — art. 6

Nel modello contrattuale attuale, la Regione, per il personale dipendente del SSR, fornisce
direttive al’lARAN mediante il Comitato di Settore, il quale & un organismo della Conferenza
dei Presidenti delle Regioni e Province autonome.

Conil CCNL in commento & stato introdotto un momento di partecipazione, definito «con-
fronto regionale>, quale facolta di intervento della Regione nei confronti delle proprie azien-
de sanitarie con 'emanazione di linee di indirizzo per lo svolgimento della contrattazione
integrativa aziendale le quali assumono un’applicazione vincolata, ove vengano emanate,
per le aziende sanitarie destinatarie.

Tali linee generali di indirizzo confermano il precedente ruolo di coordinamento regionale
sulla CCIA, da esercitare, previo confronto con le 00.SS. firmatarie e mediante linee di indiriz-
zo alle aziende o enti, entro 90 giorni dall’entrata in vigore del CCNL su otto materie relative a:

- metodologie di utilizzo da parte delle aziende di una quota dei minori oneri derivanti dalla ri-
duzione stabile della dotazione organica, qualiincrementi stabili dei fondi per la retribuzione
degli incarichi (art. 94 comma 3 lettera c}, per la retribuzione di risultato (art. 95 comma 3
lettera b) e per la retribuzione delle condizioni di lavoro (art. 96 comma 3 lettera b);

- linee di indirizzo in materia prestazioni aggiuntive del personale di cui all'art. 115 com-
ma 2, cioé le prestazioni aggiuntive richieste, in via eccezionale e temporanea, dalle
aziende sanitarie ai propri dirigenti sanitari allo scopo di ridurre le liste di attesa o di
acquisire prestazioni aggiuntive;

- criteri generali dei sistemi di valutazione professionale e di performance dei dirigenti;

- criteri generali per I'inserimento nei regolamenti aziendali sulla libera professione di
norme idonee a garantire che I'esercizio della libera professione sia modulato in coe-
renza con le vigenti norme di legge in materia;
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- criteri generali per la determinazione della tariffa percentuale di cui all’art. 116 comma
2 lettera i), cioé per il fondo perequazione — gia introdotto dall'art. 5 comma 2 lettera
e) del DPCM 27 marzo 2000 — per quelle discipline sanitarie che hanno una limitata
possibilita di esercizio della libera professione intramuraria, con l'individuazione delle
relative discipline;

- indicazioni in tema di art. 16 comma 5 del precedente CCNL 6 maggio 2010, relativa-
mente alle aspettative per motivi di assistenza umanitaria, al’emergenza e alla coope-
razione;

- indirizzi sui riconoscimenti connessi allo svolgimento dell’attivita didattica e di tutorag-
gio nellambito della formazione specialistica del personale destinatario del CCNL 19
dicembre 2019 e secondo quanto previsto dal D.Igs. 368 del 1999 SMI;

- criteri di allocazione delle risorse che finanziano il salario accessorio previste da spe-
cifiche norme di legge, per le quali & necessario 'intervento regionale e che tengano
anche conto della perequazione e compensazione a livello regionale.

[l confronto in sede regionale valuta inoltre — sotto il profilo delle diverse implicazioni
normative e contrattuali — le problematiche connesse al lavoro precario e ai processi di sta-
bilizzazione, tenuto conto della garanzia di continuita nell’erogazione dei livelli essenziali di
assistenza (LEA), in relazione alla scadenza dei contratti a termine.

13.2.4 La contrattazione collettiva integrativa — art. 7

[ CCNL prevede le procedure e le materie sulle quali € richiesto un intervento «integrativo»
del secondo livello negoziale da parte dei soggetti della contrattazione aziendale.

Fermo restando il vincolo di spesa e delle materie da trattare, la negoziazione aziendale
e libera di agire e di orientarsi per il raggiungimento di un efficace equilibrio tra gli interessi
delle parti: per favorire questo modello di relazione, il CCNL prevede che la contrattazione di
secondo livello affronti possibilmente in un’unica sessione tutti i temi, definendo una tem-
pistica innovativa.

Tale contrattazione si svolge tra le delegazioni di parte datoriale e la delegazione sinda-
cale (RSA e rappresentanti territoriali delle 00.SS. firmatarie del CCNL 19 dicembre 2019)

Le materie sono elencate all’art. 7, comma 5. Tra queste:

- i criteri di ripartizione delle risorse disponibili per la CCIA, tra le diverse modalita di utiliz-
zo allinterno dei fondi contrattuali per la retribuzione degli incarichi, per la retribuzione
di risultato e per la retribuzione delle condizioni di lavoro (rispettivamente gli artt. 94,
95 e 96 del CCNL);

- i criteri generali per le modalita di attribuzione ai dirigenti della retribuzione di risultato
correlata alla performance organizzativa e individuale, tenendo conto di quanto previ-
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sto dall'art.93 comma 8 e 9 (retribuzione di risultato e relativa differenziazione) nonché
dall’art. 35 comma 10: queste disposizioni prevedono che ai dirigenti che conseguono
le valutazioni piu elevate viene attribuita una maggiorazione della retribuzione di risul-
tato aggiuntiva alla quota di detto premio attribuita al dirigente valutato positivamente
sulla base dei criteri selettivi. Tale maggiorazione — definita appunto in contrattazione
integrativa — non pud essere inferiore al 30% al valore medio pro-capite della retribuzio-
ne di risultato attribuita ai dirigenti valutati positivamente. L'art. 35 comma 10 prevede,
invece, che alla retribuzione di risultato — in sede di contrattazione integrativa azienda-
le — deve essere destinato un importo non inferiore al 70% delle risorse annualmente
disponibili a valere sul relativo fondo;

- I'attribuzione dei trattamenti accessori per i quali specifiche leggi operino un rinvio alla
contrattazione collettiva;

- i criteri generali per la definizione dell'atto sulla libera professione intramuraria nel ri-
spetto delle linee di indirizzo regionali, nonché I'attribuzione dei relativi proventi ai diri-
genti sanitari interessati e degli altri ruoli professionale, tecnico ed amministrativo (artt.
114 e 116 del CCNLJ;

- eventuale elevazione del valore della indennita di pronta disponibilita e di lavoro nottur-
no, con onere a carico del fondo ex art. 96 per la retribuzione delle condizioni di lavoro;

- individuazione delle posizioni dirigenziali i cui titolari devono essere esonerati da cia-
scuna giornata di sciopero, ai sensi della legge 146 del 1990 e secondo quanto previsto
dall’accordo sulle norme di garanzia dei servizi pubblici essenziali relativi all'area diri-
genziale;

- i criteri per individuare fasce temporali di flessibilita oraria in entrata/uscita al fine di
favorire una maggiore conciliazione fra vita lavorativa e vita familiare, compatibilmente
con le esigenze di funzionalita dei servizi;

- iriflessi sulla qualita del lavoro e sulla professionalita delle innovazioni inerenti all'orga-
nizzazione dei servizi;

- i criteri generali per 'attivazione dei piani di welfare integrativo di cui all'art. 80 bis del
CCNL, che sara visto infra;

- elevazione del contingente complessivo dei rapporti aimpegno ridotto, ai sensi dell’art.
110 del CCNL (dal 3% al max?%).

Come previsto dall'art. 40 comma 3-quinquies del Testo unico del pubblico impiego (D.I-
gs. 165/2001 SMI), i Contratti collettivi integrativi non possono essere in contrasto con i vin-
coli e con i limiti risultanti dai CCNL o che disciplinano materie non espressamente delegate
atale livello negoziale ovvero che comportano oneri non previsti negli strumenti di program-
mazione annuale e pluriennale di ciascuna amministrazione.
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Nei casi di violazione dei vincoli e limiti di competenza imposti dalla contrattazione na-
zionale o dalle norme di legge, le clausole sono nulle, non possono essere applicate e sono
sostituite ai sensi degli articoli 1339 e 1419, secondo comma, del Codice civile.

L’elenco che segue riepiloga in sintesi le materie di contrattazione aziendale e quelle
oggetto di confronto, per esempio in ATS Milano, la sessione negoziale del CIA era iniziata a
febbraio 2020 ma & stata sospesa per 'emergenza pandemica quando erano stati definiti
solo i sottoindicati punti 1, 2 e 4 delle materie di contrattazione:

Materie di contrattazione:

- protocollo delle relazioni sindacali;

- accordo servizi minimi essenziali in caso di sciopero;

- criteri per la determinazione della retribuzione di risultato;
- elevazione indennita pronta disponibilita;

- criteri di utilizzo delle risorse dei fondi contrattuali;

- rapporti di lavoro a impegno ridotto;

- criteri generali per la libera professione.
Materie di confronto:

- criteri generali sull’orario di lavoro;
- criteri generali relativi al sistema di valutazione;
- criteri generali di graduazione delle posizioni dirigenziali;

- criteri per il conferimento, mutamento e revoca degli incarichi dirigenziali.
13.2.5 Welfare integrativo — art. 80-bis

Come anticipato esaminando le materie oggetto di contrattazione aziendale, le aziende sa-
nitarie disciplinano in sede di contrattazione integrativa la concessione di benefici di natura
assistenziale e sociale a favore dei propri dirigenti, tra i quali:

- iniziative di sostegno al reddito della famiglia (sussidi o rimborsi);
- supporto all'istruzione e promozione del merito dei figli;

- contributi a favore di attivita culturali, ricreative o sociali;

- prestiti a favore di dirigenti in difficolta ad accedere ai canali del credito bancario o che
si trovino nella necessita di affrontare spese non differibili.
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Gli oneri per la concessione dei suddetti benefici sono sostenuti mediante utilizzo di una
quota parte del Fondo per la retribuzione di risultato di cui all’art. 95 del CCNL.

13.2.6 Tempi e procedure di contrattazione integrativa — art. 8

[l periodo di validita del contratto integrativo & stabilita in tre anni, in modo corrispondente
a quello del tavolo nazionale: la novita & evidente poiché fino ad adesso il CCNL aveva una
validita quadriennale per |a parte giuridico-normativa e biennale per la parte economica.

[l contratto integrativo triennale conserva la propria efficacia fino alla stipula di quello
successivo.

La durata triennale siriferisce all'insieme delle materie da trattare possibilmente in un’u-
nica sessione, mentre si prevedono sessioni annuali per |a gestione del salario accessorio
e dei fondi contrattuali di cui agli articoli 94 (retribuzione degli incarichi), 95 (retribuzione di
risultato) e 96 (retribuzione delle condizioni di lavoro).

L’azienda sanitaria deve costituire |a propria delegazione trattante di parte pubblica en-
tro 30 giorni dalla stipula del CCNL. Successivamente, 'azienda convoca i soggetti sindacali
per l'avvio del negoziato entro 30 giorni dalla presentazione delle piattaforme. Decorsi trenta
giorni dall'inizio delle trattative — eventualmente prorogabili di ulteriori 30 giorni — senza che
si sia raggiunto l'accordo, le parti riassumono le rispettive prerogative e liberta di iniziativa e
di decisione sulle materie di cui all'art. ? comma 5, lettere d}, g}, h), i), j], k), che riguardano:

- lettera d) | criteri generali per la definizione dell’atto sulla libera professione intramura-
ria nel rispetto delle linee diindirizzo regionali, nonché I'attribuzione dei relativi proventi
ai dirigenti sanitari interessati e degli altri ruoli professionale, tecnico e amministrativo
(articoli 114 e 116 del CCNL);

- lettera g) Individuazione delle posizioni dirigenziali i cui titolari devono essere esonerati
da ciascuna giornata di sciopero, ai sensi della legge 146 del 1990 e secondo quanto
previsto dall’accordo sulle norme di garanzia dei servizi pubblici essenziali relativi all’a-
rea dirigenziale;

- lettera h) | criteri per individuare fasce temporali di flessibilita oraria in entrata/uscita al
fine di favorire una maggiore conciliazione fra vita lavorativa e vita familiare, compatibil-
mente con le esigenze di funzionalita dei servizi;

- lettera i) | riflessi sulla qualita del lavoro e sulla professionalita delle innovazioni ineren-
ti 'organizzazione dei servizi;

- lettera j) | criteri generali per l'attivazione dei piani di welfare integrativo di cui allart.
80-bis del CCNL (cfr. 1.2.7);

- lettera k) Elevazione del contingente complessivo dei rapporti aimpegno ridotto, ai sen-
sidellart. 110 del CCNL (dal 3% al max?%).
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Qualora I'accordo non sia raggiunto sulle materie di cui all'art. 7 comma 5 lettere a),b),c),
e, f) eil protrarsi delle trattative determini un oggettivo pregiudizio alla funzionalita dell'azio-
ne amministrativa, 'azienda sanitaria puo provvedere — nel rispetto dei principi di comporta-
mento di cui all'art. 9 (principio di responsabilit3, di correttezza, di buona fede e trasparenza
dei comportamenti) — in via provvisoria sulle materie oggetto del mancato accordo fino alla
successiva sottoscrizione a proseguire le trattative al fine di pervenire in tempi celeri alla
conclusione dell'accordo.

[l termine minimo delle sessioni negoziali di cui all'art. 40 comma 3-ter del Testo unico
del pubblico impiego & di 45 giorni, eventualmente prorogabili di ulteriori 45. Tali sessioni ex
art. 40 comma 3 ter sopracitato riguardano i casi nei quali non si raggiunga I'accordo tra le
parti contrattuali sulle materie che possono pregiudicare il funzionamento della macchina
aziendale e cio le seguenti fattispecie previste dall’art. 7 comma 5 del CCNL:

- lettera a) | criteri di ripartizione delle risorse disponibili per la CCIA, tra le diverse moda-
lita di utilizzo allinterno dei fondi contrattuali per la retribuzione degli incarichi, per la
retribuzione di risultato e per la retribuzione delle condizioni di lavoro (rispettivamente
gli articoli 94, 95 e 96 del CCNL):

- lettera b) | criteri generali per le modalita di attribuzione ai dirigenti della retribuzione di
risultato correlata alla performance organizzativa e individuale;

- lettera c) L'attribuzione dei trattamenti accessori per i quali specifiche leggi operino un
rinvio alla contrattazione collettiva;

- lettere e) e f) Eventuale elevazione del valore della indennita di pronta disponibilita e di
lavoro notturno, con onere a carico del fondo ex art. 96 per la retribuzione delle condi-
zioni di lavoro.

Questa puntuale definizione delle procedure con cui si esplica la contrattazione azien-
dale integrativa & necessaria perché influisce sulle scelte e sulle azioni dei singoli soggetti
negoziali.

[I CCNL prevede una diversa tempistica della negoziazione ove si tratta di materie di ca-
rattere generale (30 giorni) o di materie relative al funzionamento dell’apparato aziendale
(45 giorni).

Raggiunta l'ipotesi di accordo integrativo, la parte datoriale ha l'obbligo di trasmetterla
— entro dieci giorni dalla stipulazione — unitamente alla relazione illustrativa e tecnico finan-
ziaria al collegio sindacale, che deve verificare che gli oneri derivanti dall’applicazione delle
clausole del CCIA siano coerenti con i vincoli posti dal Contratto nazionale e con il bilancio
aziendale.

Trascorsi 15 giorni senza rilievi, l'ipotesi di contratto viene sottoscritta.

In caso dirilievi da parte dell'organo di controllo, 'azienda deve fornire i chiarimenti al collegio
sindacale e, se questo non li ritenesse sufficienti, riconvoca entro 5 giorni il tavolo negoziale.
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L'ipotesi di contratto integrativo, dopo la valutazione positiva del collegio sindacale in
sede di controllo, acquista efficacia solo a seguito della definitiva sottoscrizione da parte
della delegazione di parte pubblica e da parte della delegazione sindacale.

Entro i 5 giorni successivi alla sottoscrizione definitiva, 'azienda sanitaria deve trasmet-
tere il CCIA all’ARAN.

Entro 30 gg.
convocazione
della delegazione
trattante

Costituzione
della delegazione
di parte pubblica

(entro 30 gg. da stipula CCNL)

Presentazione
delle piattaforme

Riprendere
la trattativa entro 5
giorni

Trattativa
(30+30gg.)

Il contratto viene
«sottoscritto»
e trasmesso all’Aran
entro 5 gg.

RILIEVI

Invio al Collegio revisori dell’ipotesi
10 gg SENZA RILIEVI di accordo corredata della relazione 10 GIORNI Ipotesi di accordo
illustrativa tecnico-finanziaria

Figura 13.2 — Schema sintetico della contrattazione integrativa aziendale.

Fonte: Webinar Fasio 31 ottobre 2019 «Il nuovo CCNL della Dirigenza Sanitaria.
Relazioni Sindacali e Fonti contrattuali>» — slide a cura di Sara Andreani e Antonio Cascio.

13.2.7 Relazioni sindacali e Contratto collettivo nazionale quadro

[l sistema delle relazioni sindacali & improntato a principi di responsabilita, correttezza, buo-
na fede e trasparenza dei comportamenti ed & orientato alla prevenzione dei conflitti.

Pertanto, entro il primo mese del negoziato relativo alla contrattazione integrativa e
durante il confronto le parti non assumono iniziative unilaterali sulle materie oggetto del-
lo stesso; compiono inoltre ogni ragionevole sforzo per raggiungere I'accordo nelle materie
demandate.

L’art. 10 del nuovo CCNL della dirigenza sanitaria, analogamente a quanto avviene anche
nel contratto del personale del comparto sanita, disapplica la generalitd delle disposizioni
sulle relazioni sindacali ovunque previste nei precedenti CCNL di area. Questa disapplica-
zione riguarda esclusivamente il modello di relazioni sindacali e non le prerogative sinda-
cali che — trattandosi di materia trasversale a tutti i settori della pubblica amministrazione
— sono invece disciplinate dal Contratto collettivo nazionale quadro del 4 dicembre 2017. In
tale CCNQ, 'ARAN e le Confederazioni sindacali maggiormente rappresentative hanno defini-
to i comparti di contrattazione e hanno disciplinato i diritti sindacali.
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In particolare, il diritto all'assemblea, di affissione, di utilizzo di locali idonei. Il diritto
allassemblea, per esempio, viene definito in 10 ore annue, salvo norme di miglior favore
contenute nei CCNL, che nel caso del Contratto dei dirigenti sanitari e del personale del com-
parto non si verifica.

[l CCNQ definisce anche il concetto di dirigente sindacale, della sua tutela e la titolarita
delle prerogative sindacali, disciplina i distacchi, i permessi e le aspettative sindacali, non-
ché i rapporti tra associazioni sindacali e RSU e i criteri e la procedura per la definizione della
rappresentativita di una organizzazione sindacale.

13.3 Il sistema degli incarichi dirigenziali (artt. 17-23 CCNL 19 dicembre 2019)

[ nuovo CCNL ha avuto il compito di definire le nuove tipologie di incarico, secondo il percor-
so gestionale o professionale, inserendo anche nella nuova area della dirigenza sanitaria i
profili sanitari della precedente Area lll (dirigenza SPTA, sanitaria professionale tecnica e am-
ministrativa), nonché il profilo del dirigente delle professioni sanitarie, che peraltro registra,
attualmente, una presenza non omogenea nei vari sistemi sanitari regionali.

[1 CCNL ha stabilito che:

- la carriera del dirigente si sviluppa attraverso percorsi sia orientati sul versante preva-
lentemente gestionale, che su quello prevalentemente professionale, percorsi tra loro
permeabili;

- gli incarichi di tipo prevalentemente gestionale si caratterizzano per la maggiore re-
sponsabilita di gestione di risorse umane, finanziarie, tecniche o strumentali;

- gli incarichi di tipo prevalentemente professionale si connotano per la professionalita,
competenza e specializzazione del professionista nell’esecuzione della prestazione
sanitaria;

- nell’ambito della graduazione aziendale degli incarichi le due tipologie di incarico, in
quanto manifestazione di attribuzioni diverse, ma di pari dignita e importanza, possono
raggiungere una corrispondente valorizzazione economica, nel quadro della graduazio-
ne degli incarichi prevista a livello aziendale.

Unarilevante novita € contenuta all’art. 18 comma 4 del CCNL, ai fini del calcolo dell’'espe-
rienza professionale necessaria per il conferimento dell'incarico: per la prima volta si preve-
de che i periodi presi in considerazione sono quelli maturati con incarico dirigenziale «con o
senza soluzione di continuita> e non pit quelli senza soluzione di continuita. Si considerano
anche i periodi a tempo determinato presso altre aziende o enti del comparto, indicate nel
CCNQ, nonché — ai sensidell’art. 16 comma 6 del CCNL 6 maggio 2010 — anche i periodi rela-
tivi ad attivita sanitarie e professionali effettuate con incarico dirigenziale o equivalente alle
funzioni dirigenziali in ospedali o strutture pubbliche dei Paesi dell’Unione Europea.
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Dal punto di vista della gestione aziendale il riesame dei periodi di servizio presenti nelle
banche dati comporta una ulteriore procedura per I'attribuzione degli incarichi, la cui attribu-
zione — a seguito della modifica del calcolo dell’anzianita — viene anticipata.

La stessa rilevante novita viene disposta dall’art. 89 comma 2 del CCNL 19 dicembre
2019 peri periodi di rapporto di lavoro — quale dirigente sanitario — utili per il calcolo dell'an-
zianita ai fini della retribuzione di esclusivita: adesso possono essere maturati anch’essi
«con o senza soluzione di continuita».

Intema di conferimento incarichi, il CCNL della dirigenza sanitaria modifica la durata degli
incarichi: I'art. 19 comma 4 stabilisce una durata non inferiore a 5 e non superiore a 7 anni,
come previsto dalla legge per gli incarichi di struttura complessa. In precedenza, il range era
da 3 a 5anniin sintonia con quanto previsto dall’art. 15-ter del D.Igs. 502/1992 SMI.

Si pone, pertanto, un tema di armonizzazione tra legge e CCNL.

L'art. 19 comma 4 precisa che comunque l'incarico professionale di base ha durata non
superiore a 5 anni e che, in ogni caso, la durata dell'incarico pud essere inferiore se coincide
con il conseguimento del limite di eta per il collocamento a riposo del dirigente interessato.

13.3.1 Tipologie di incarico — art. 18

Le tipologie di incarichi conferibili ai dirigenti sanitari — che completano e sostituiscono
quanto disposto per 20 anni dall’art. 27 del CCNL 8 giugno 2000 — sono le seguenti:

Incarichi gestionali:

- incarico di direzione di struttura complessa;
- incarico di direzione di struttura semplice a valenza dipartimentale o distrettuale;

-incarico di direzione di struttura semplice quale articolazione interna di struttura
complessa.

Altri incarichi gestionali:

- direttore di dipartimento: conferibile solo ai direttori delle strutture complesse aggrega-
te nel dipartimento ed & remunerato con specifica maggiorazione della retribuzione di
posizione (dal 30% al 50% del valore massimo della retribuzione di posizione, a carico
del bilancio aziendale e non dei fondi contrattuali, vedi art. 91 comma 12 del CCNL};

- direttore di presidio ospedaliero: & equiparato al direttore di struttura complessa;

- direzione di distretto sanitario: € rimessa a una scelta discrezionale dell’azienda I'equi-
parazione economica ai fini della retribuzione di posizione parte fissa agli incarichi della
tipologia a) o b), cioe alla struttura complessa o alla struttura semplice dipartimentale.
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Incarichi professionali:

- incarico di altissima professionalita a valenza dipartimentale: pur allocato funzional-
mente in una struttura complessa, rappresenta un punto di riferimento per lintero di-
partimento per 'acquisizione, il consolidamento e la diffusione di competenze tecnico
professionali, allinterno di ambiti specialistici. Il numero massimo di tali incarichi non
pud superare il 3% del numero incarichi professionali di cui alla lett. b) incarico profes-
sionale di alta specializzazione e alla lett. c) incarico professionale, di consulenza, di
studio e di ricerca, ispettivo, di verifica e di controllo;

incarico professionale di altissima professionalita quale articolazione interna di struttu-
ra complessa: rappresenta un punto di riferimento per 'acquisizione, il consolidamento
e la diffusione di competenze tecnico-professionali per le attivita svolte nella suddetta
struttura o di strutture tra loro coordinate, nell’ambito di specifici settori disciplinari. Il
numero massimo di tali incarichi non pud superare il 7% del numero incarichi professio-
nali di cui alla lett. b) incarico professionale di alta specializzazione e alla lett. ¢] incari-
co professionale, di consulenza, di studio e di ricerca, ispettivo, di verifica e di controllo;

incarico professionale di alta specializzazione: & un’articolazione funzionale che
nell’ambito di una struttura complessa o semplice assicura prestazioni sanitarie di alta
professionalita;

incarico professionale di consulenza, di studio e di ricerca, ispettivo, di verifica e di
controllo: questa tipologia di incarico prevede in modo prevalente responsabilita tecni-
co-specialistiche;

incarico professionale di base, conferibile ai dirigenti con meno di 5 anni di attivita che
abbiano superato il periodo di prova: questi incarichi hanno precisi ambiti di autonomia
da esercitare nel rispetto degli indirizzi del responsabile della struttura e con funzioni di
collaborazione e corresponsabilita nella gestione delle attivita; tali ambiti sono progres-
sivamente ampliati attraverso momenti di valutazione e di verifica.

A tutti i dirigenti, dopo il periodo di prova deve essere conferito un incarico. Gli incarichi

gestionali — esclusa la struttura complessa la cui disciplina & oggetto di norme legislative
nazionali e regionali — e gli incarichi professionali di cui alle lettere a1}, a2), b) e c) sono con-
feribili ai dirigenti che abbiano maturato almeno 5 anni di servizio e che abbiano superato la
verifica del collegio tecnico. L'incarico professionale di base di cui alla precedente lettera d)
& conferito ai dirigenti con meno di 5 anni di anzianita effettiva.

Come abbiamo visto, nel computo degli anni di servizio ai fini del conferimento degli inca-

richi rientrano i seguenti periodi (svolti con o senza soluzione di continuita):

- di effettiva anzianita di servizio come dirigente, anche a tempo determinato, in aziende
ed enti di cui all'art. 1 del CCNL;
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- relativi ad attivita sanitarie e professionali effettuati con incarico dirigenziale o equi-
valente alle funzioni dirigenziali in ospedali o strutture pubbliche dei paesi dell'Unione
europea.

L'art. 18 del CCNL al comma 6 prevede che il nuovo sistema degli incarichi decorre dal 1
gennaio 2020 e che comunque, in prima applicazione gli incarichi in essere sono automati-
camente ricondotti alle nuove tipologie secondo la tabella seguente, garantendo in tal modo
una traslazione automatica degli incarichi vigenti, al contrario di cio che & invece avvenuto
negliincarichi di posizione organizzativa del personale non dirigenziale del comparto.

PRECEDENTE ASSETTO CCNL 2016-2018

INCARICHI GESTIONALI

1. Struttura complessa (lett.a ) 1. Struttura complessa

2. Struttura semplice a valenza dipartimentale

2. Struttura semplice a valenza dipartimentale (lett. b) o distrettruale

3. Struttura semplice (lett. b) 3. Struttura semplice

INCARICHI PROFESSIONALI

1a. Altissima specializzazione dipartimentale

1. Alta specializzazione, studio, consulenza, ricerca 1b. Altissima specializzazione interna struttura complessa

ispettivo, verifica e controllo (lett. c)
2. Alta specialita

3. Studio, consulenza, ricerca, ispettivo, verifica e controllo

2. Professionale di base (lett. d) 4. Professionale di base
Tabella 13.3 — Incarichi previsti dal CCNL 2016-2018 e precedente assetto.

Fonte: elaborazione dell'autore.

13.1 - E OBBLIGATORIO STIPULARE UN APPOSITO CONTRATTO DI LAVORO
NEL CASO DI CONFERIMENTO DI UN INCARICO DIRIGENZIALE?

QUALI EFFETTI PRODUCE LA MANCATA SOTTOSCRIZIONE?

Il conferimento o il rinnovo degli incarichi comporta la sottoscrizione di un contratto indi-
viduale d’incarico che integra il contratto individuale di costituzione del rapporto di lavoro
e che definisce tutti gli altri aspetti connessi all'incarico conferito, ivi inclusi la denomina-
zione, gli oggetti, gli obiettivi generali da conseguire, la durata e la retribuzione di posizione
spettante. Tale contratto & sottoscritto entro il termine massimo di 30 giorni, salvo diversa

(continua)
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proroga stabilita dalle parti. In mancanza di consenso da parte del dirigente alla scadenza
del termine non si pud procedere al conferimento dell’incarico. Successivamente, la modi-
fica di uno degli aspetti del contratto individuale d’incarico & preventivamente comunicata
al dirigente per il relativo esplicito assenso che & espresso entro il termine massimo di 30
giorni. In assenza della sottoscrizione del contratto, non potra essere erogato il relativo trat-
tamento economico (art. 19 comma 10).

Anche in caso di incarico dirigenziale conferito a dirigenti con meno di 5 anni di anzianit3,
una volta superato il periodo di prova, deve essere conferito un incarico dirigenziale. In tal
caso, il contratto individuale & integrato con le ulteriori specificazioni concernenti l'incarico
conferito (art. 11 comma 9).

13.3.2 Affidamento e revoca degli incarichi dirigenziali: criteri e procedure

Le aziende sanitarie individuano le posizioni dirigenziali di cui all'art. 18 con un atto di pro-
grammazione di propria competenza esclusiva, in coerenza con il proprio atto aziendale
(POAS, atto di diritto privato), nel rispetto della legislazione nazionale e regionale e in relazio-
ne alle esigenze di servizio.

Le aziende provvedono alla graduazione degli incarichi dirigenziali; tale graduazione del-
le funzioni e effettuata, anche in forma semplificata, previo confronto con i soggetti sindaca-
li, sulla base dei seguenti 15 items previsti dall’art. 31 comma 9:

- tipologia di incarico conferito;

- complessita della struttura in relazione alla sua articolazione interna;

- grado di autonomia in relazione anche a un’eventuale struttura sovraordinata;
- affidamento e gestione di budget;

- consistenza delle risorse umane, finanziarie e strumentale ricomprese nel budget affi-
dato;

- importanza e delicatezza della funzione esplicitata da specifiche norme di legge;

- svolgimento di funzioni di coordinamento, indirizzo, ispezione e vigilanza, verifica di
attivita direzionali;

- grado di competenza specialistico-funzionale o professionale;

- utilizzazione nell’ambito della struttura di metodologie e strumentazioni innovative e
con valenza strategica per I'azienda;

- affidamento di programmi di ricerca, aggiornamento, tirocinio e formazione in rapporto
alle esigenze didattiche dell'azienda;
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- produzione di entrate proprie destinate al finanziamento dell’azienda;
- rilevanza degli incarichi di direzione di struttura complessa a livello aziendale;

- ampiezza del bacino di utenza per le unita operative caratterizzate da tale elemento e
reale capacita di soddisfacimento della domanda di servizi espressa;

- valenza strategica della struttura rispetto agli obiettivi aziendali, purché collegata og-
gettivamente con uno o piu dei precedenti criteri;

- per gli incarichi professionali, afferenza della posizione professionale al dipartimento o
alla struttura complessa.

13.2 — QUALI SONO LE TIPOLOGIE DI INCARICHI DIRIGENZIALI CONFERIBILI?

(ART. 18)

Incarichi gestionali:

- incarico di direzione di struttura complessa;

- incarico di direzione di struttura semplice a valenza dipartimentale o distrettuale che & ar-
ticolazione interna del dipartimento o del distretto e che include, necessariamente e in via
prevalente, la responsabilita di gestione di risorse umane e strumentali. Ove previsto dagli
atti di organizzazione interna, lo stesso pud comportare, inoltre, la responsabilita di gestione
diretta di risorse finanziarie. E conferibile ai dirigenti che abbiano maturato almeno 5 anni di
servizio e che abbiano superato la verifica del collegio tecnico;

incarico di direzione di struttura semplice quale articolazione interna di struttura complessa
che include, necessariamente e in via prevalente, la responsabilita di gestione di risorse
umane e strumentali. E conferibile ai dirigenti che abbiano maturato almeno 5 anni di servi-
zio e che abbiano superato la verifica del collegio tecnico;

Lincarico di direttore di dipartimento di cui al D.lgs. 502/1992 & conferibile esclusivamen-
te ai direttori delle strutture complesse aggregate nel dipartimento ed & remunerato con la
maggiorazione di retribuzione prevista all'art. 91, comma 12 (retribuzione di posizione). Lin-
carico di direzione di presidio ospedaliero di cui al D.Igs. 502/1992 ¢ equiparato all’ incarico di
direzione di struttura complessa. L'incarico di direzione di distretto sanitario di cui al D.Igs.
502/1992 ¢ equiparato, ai fini della retribuzione di posizione di parte fissa, all’ incarico di
struttura semplice, anche a valenza dipartimentale o distrettuale, o all'incarico di struttura
complessa in base a una scelta aziendale.

Incarichi professionali:
- incarico professionale di altissima professionalita: € un’articolazione funzionale che as-
sicura prestazioni di altissima professionalita e specializzazione, anche con la collabora-

zione di risorse umane e l'utilizzo di risorse tecnologiche e funzionali necessarie per 'uso

(continua)
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discrezionale e appropriato di conoscenze e strumenti specialistici; € conferibile ai dirigenti
che abbiano maturato almeno 5 anni di servizio e che abbiano superato la verifica del colle-
gio tecnico; gli incarichi di questa tipologia, sulla base dell’ampiezza del campo di attivita di
riferimento, si distinguono a loro volta in: al] incarico di altissima professionalita a valenza
dipartimentale: si tratta di incarico che, pur collocato funzionalmente all'interno di una strut-
tura complessa, rappresenta un punto di riferimento di altissima professionalita per I'acqui-
sizione, il consolidamento e la diffusione di competenze tecnico-professionali per l'intero
dipartimento, all'interno di ambiti specialistici; a2) incarico di altissima professionalita quale
articolazione interna di struttura complessa: si tratta di incarico collocato all'interno di una
struttura complessa, che rappresenta un punto di riferimento di altissima specializzazione
per'acquisizione, il consolidamento e |a diffusione di competenze tecnico-professionali per
le attivita svolte nella suddetta struttura o di strutture tra loro coordinate, nell'ambito di spe-
cifici settori disciplinari;

incarico professionale di alta specializzazione: & un’articolazione funzionale che — nell’'am-
bito di una struttura complessa o semplice — assicura prestazioni di alta professionalita rife-
rite alla disciplina e alla struttura organizzativa di riferimento e che rappresenta il riferimento
per l'acquisizione e il consolidamento delle conoscenze e competenze per le attivita svolte
nell'ambito della struttura di appartenenza. E caratterizzata da funzioni orientate a una atti-
vita specifica e prevalente, anche con la collaborazione di risorse umane e l'utilizzo dirisorse
tecnologiche e funzionali necessarie per 'uso discrezionale e appropriato di conoscenze e
strumenti specialistici. E conferibile ai dirigenti che abbiano maturato almeno 5 anni di ser-
vizio e che abbiano superato la verifica del collegio tecnico;

incarico professionale, di consulenza, di studio e di ricerca, ispettivo, di verifica e di controllo:
tale tipologia prevede in modo prevalente responsabilita tecnico-specialistiche. E conferibile
ai dirigenti che abbiano maturato almeno 5 anni di servizio e che abbiano superato la verifica
del collegio tecnico;

incarico professionale di base conferibile ai dirigenti con meno di 5 anni di attivita che abbia-
no superato il periodo di prova: tali incarichi hanno precisi ambiti di autonomia da esercitare
nel rispetto degli indirizzi del responsabile della struttura e con funzioni di collaborazione e
corresponsabilita nella gestione delle attivita.

Il numero di posizioni dirigenziali istituibili da ciascuna azienda o ente non puo superare:

- per gli incarichi professionali di altissima professionalita di cui al comma 1, par. Il, lett. a1): il
3% (arrotondato all'unita superiore) del numero degli incarichi di natura professionale di cui
al comma 1, par.|l, lett. b) e c);

- per gli incarichi professionali di altissima professionalita di cui al comma 1, par. Il, lett. a1): il

?% (arrotondato all'unita superiore) del numero degli incarichi di natura professionale di cui
al comma 1, par. I, lett. b) e c).
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Le aziende individuano I'importo della relativa retribuzione di posizione complessiva
sulla base delle risorse disponibili nel fondo di cui all'art. 94 — retribuzione degli incarichi —
previa contrattazione integrativa.

Le aziende, previo confronto con i soggetti sindacali, formulano in via preventivai criteri e
le procedure per l'affidamento degli incarichi dirigenziali, effettuando una valutazione com-
parata dei curriculum formativi e professionali e tenendo conto dei seguenti 5 items di cui
allart. 19 comma 9:

- valutazioni del collegio tecnico;
- dell'area e disciplina di appartenenza;
- delle attitudini personali e delle capacita professionali del singolo dirigente;

- dei risultati conseguiti in rapporto agli obiettivi assegnati a seguito della valutazione
annuale di performance organizzativa ed individuale;

- del criterio della rotazione ove applicabile.

Le aziende per il conferimento degli incarichi procedono con 'emissione di un avviso di
selezione interna e cid costituisce una indubbia novita.

Gli incarichi sono conferiti a tempo determinato (durata da 5 a 7 anni, salvo che per l'in-
carico di base non superiore a 5). Sussiste la possibilita di rinnovo dell'incarico dirigenziale,
previa valutazione positiva alla fine dell'incarico, senza la emissione di un nuovo avviso di
selezione interna.

Il conferimento o il rinnovo dell’incarico comporta la sottoscrizione di un contratto indivi-
duale d’incarico che definisce tutti gli aspetti dell'incarico (denominazione, oggetti, obiettivi,
durata, retribuzione di posizione), da sottoscrivere entro il termine massimo di 30 giorni,
salvo diversa proroga stabilita dalle parti (alla scadenza del termine non si pud procedere
alla sottoscrizione del contratto). In assenza di sottoscrizione non potra essere erogato il
relativo trattamento economico — retribuzione di posizione complessiva (art. 19 comma 10
del CCNL).

L'azienda puo disporre la revoca anticipata dell'incarico con atto scritto e motivato nei
seguenti casi:

- fattispecie previste dall’art. 15-ter comma 3 del D.Igs. 502/1992, cio& inosservanza di
direttive impartite dalla direzione generale o dalla direzione del dipartimento; mancato
raggiungimento degli obiettivi assegnati; responsabilita grave e reiterata; in tutti gli altri
casi previsti dai contratti di lavoro;

- valutazione negativa, con obbligo di contradditorio, ai sensi dell'art. 61 del CCNL o per-
dita dei requisiti di assegnazione;

- per esigenze organizzative: qualora I'azienda per tali esigenze debba conferire un inca-
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rico diverso da quello svolto — prima della scadenza dello stesso oppure alla scadenza
— dovra applicare, previo confronto con i soggetti sindacali, le disposizioni legislative
vigenti in materia con riferimento al trattamento economico e al valore e rilievo dell'in-
carico. Resta ferma la clausola di garanzia prevista dall'art. 92 del CCNL della dirigenza
sanitaria.

13.3.3 Sostituzioni — art. 22

[l regime delle sostituzioni & strategicamente molto rilevante per la gestione aziendale e vie-
ne disciplinato dall’art. 22 del CCNL della dirigenza sanitaria, |a cui disciplina & un’evoluzione
del vecchio art. 18 del CCNL 8 giugno 2000.

Una novita rilevante & la possibilita, da parte del direttore del dipartimento, di delega-
re alcune funzioni relative all'incarico di direttore della propria struttura complessa ad altro
dirigente (lo svolgimento delle funzioni delegate & riconosciuto ai fini della retribuzione di
risultato), al fine di espletare in modo piu efficace le proprie funzioni di capo dipartimento.

Non cambia la disciplina per la sostituzione del direttore di struttura complessa in caso di
assenza per ferie/malattia: si effettua 'individuazione annuale entro il 31/1, con i seguenti
criteri di preferenza:

- esclusivita del rapporto di lavoro;

- titolarita di un incarico di SS quale articolazione interna della SC, ovvero di AP o di AS.

La sostituzione per cessazione del rapporto di lavoro di un direttore di dipartimento, di
una struttura complessa o di una struttura semplice dipartimentale viene effettuata me-
diante un provvedimento motivato del direttore generale, secondo i principi di cui sopra, che
vengono integrati con la valutazione comparativa dei curriculum, per il tempo strettamente
necessario all'espletamento delle procedure (il nuovo CCNL prevede che l'incarico di facente
funzioni possa durare 9 mesi, prorogabili fino ad altri 9, mentre nella precedente disciplina la
durata era di 6 mesi, prorogabili per altri 6).

In caso di sostituzione di dirigenti in aspettativa per incarico di direttore generale/diretto-
re sanitario/direttore sociosanitario, per mandato elettorale o distacco sindacale si provvede
con assunzione di un dirigente sostituto mediante avviso pubblico a tempo determinato.

Viene applicata la durata massima del contratto a tempo determinato prevista dal CCNL
(36 mesi) e pertanto potrebbe non coprire I'intero mandato di un dirigente in aspettativa per
incarico di direttore generale, sanitario o sociosanitario.

Al rientro in servizio il dirigente titolare (che ha cessato le funzioni di componente della Di-
rezione strategica) completa il proprio periodo di incarico, conservando la stessa tipologia di
incarico, se disponibile, e in ogni caso riacquisisce un trattamento economico di pari valore.

L'incarico del dirigente assente pud essere assegnato anche ad altro dirigente gia dipen-
dente della stessa azienda.
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L'indennita mensile in caso di sostituzione superiore ai due mesi (da riconoscere anche
per i primi due mesi) pari a 600 euro (prima 535) per struttura complessa e 300 euro per una
struttura semplice, oltre a un possibile adeguamento della retribuzione di risultato.

13.3 — COME PUO ESSERE SOSTITUITO UN DIRIGENTE DI STRUTTURA COMPLESSA,

IN CASO DI SUA ASSENZA, SECONDO LA NUOVA IPOTESI DI CCNL? (ART. 22)

- Nei casi di assenza per ferie 0 malattia o altro impedimento da parte del dirigente con incari-
co di direzione di struttura complessa, la sostituzione ¢ affidata dall’Azienda o Ente, ad altro
dirigente della struttura medesima indicato entro il 31 gennaio di ciascun anno dal respon-
sabile della struttura complessa che — a tal fine — si avvale dei seguenti criteri:

a) il dirigente deve essere titolare di uno degli incarichi di cui all'art. 18 ad esclusione di
quelli di cui al comma 1, par. II, lett. d] (incarico professionale di base], con riferimento,
ove previsto, alla disciplina di appartenenza;

b) il dirigente sostituto deve essere preferibilmente titolare di un rapporto di lavoro in regime
di esclusivita e titolare di incarico di struttura semplice quale articolazione interna di strut-
tura complessa ovvero di altissima professionalita o di alta specializzazione.

Nel caso che I'assenza del direttore di Dipartimento, del dirigente con incarico di direzione
di struttura complessa e del dirigente con incarico di direzione di strutture semplici a valen-
za dipartimentale o distrettuale, sia determinata dalla cessazione del rapporto di lavoro del
dirigente interessato, la sostituzione avviene con atto motivato del Direttore Generale se-
condo i principi del comma 2 integrati dalla valutazione comparata del curriculum formativo
e professionale prodotto dai dirigenti interessati ed & consentita per il tempo strettamente
necessario ad espletare le procedure di cui ai DPR 483 e 484/1997 ovvero dell’art. 17 bis del
D.Lgs. 502/1992 e s.m.i. In tal caso puo durare nove mesi, prorogabili fino altri nove.

Nei casi in cui 'assenza dei dirigenti con incarichi gestionali o professionali, sia dovuta alla
fruizione di una aspettativa senza assegni per il conferimento di incarico di direttore genera-
le ovvero di direttore sanitario o di direttore dei servizi sociali — ove previsto dalle leggi regio-
nali — presso la stessa o altra Azienda o Ente, ovvero per mandato elettorale ai sensi dell’art.
68 del D.Lgs. 165 del 2001 e della legge 816/1985 e successive modifiche o per distacco
sindacale, 'Azienda o Ente provvede con I'assunzione di altro dirigente con rapporto di lavo-
ro ed incarico a tempo determinato, nel rispetto delle procedure richiamate nel comma 4. La
durata massima di tale rapporto di lavoro a tempo determinato & di 36 mesi.

[...] Lincarico del dirigente assente e collocato in aspettativa per i motivi di cui al comma
5 puo essere assegnato dall’Azienda o Ente ad altro dirigente gia dipendente a tempo in-
determinato o determinato. Al rientro in servizio, il dirigente sostituito completa il proprio
periodo di incarico, iniziato prima dell’assenza per i motivi di cui al comma 5 conservando la
stessa tipologia di incarico, se disponibile e, in ogni caso, riacquisisce un trattamento eco-
nomico di pari valore a quello posseduto prima di assentarsi, ivi inclusa l'indennita di strut-
tura complessa e la relativa indennita di esclusivita ove spettanti. Al termine di tale periodo

(continua)
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costituito dal cumulo delle due frazioni d’incarico -, il dirigente sostituito & soggetto alla ve-
rifica e valutazione di cui all’art. 55 e segg. del Capo VI (verifica e valutazione dei dirigenti).

- Le sostituzioni previste dal presente articolo non si configurano come mansioni superiori in
quanto avvengono nell’ambito del ruolo e livello unico della dirigenza sanitaria. Al dirigente
incaricato della sostituzione ai sensi del presente articolo non & corrisposto alcun emolu-
mento per i primi due mesi. Qualora la sostituzione dei commi 1,2,3 e 4 si protragga conti-
nuativamente oltre tale periodo, al dirigente compete una indennita mensile per dodici men-
silita, anche peri primi due mesi che € pari d €600,00 qualora il dirigente sostituito abbia un
incarico di direzione di struttura complessa... ).

Le Aziende o Enti, ove non possano fare ricorso alle sostituzioni di cui ai commi precedenti,
possono affidare la struttura temporaneamente priva di titolare ad altro dirigente con corri-
spondente incarico e, ove possibile, con anzianita di cinque anni nella medesima disciplina
o disciplina equipollente. In tal caso, la sostituzione puo durare fino a un massimo di nove
mesi prorogabili fino ad altri nove e non verra corrisposta la relativa indennita mensile di cui
al precedente comma 7. Il maggiore aggravio per il dirigente incaricato che ne deriva potra
essere compensato, nel rispetto di quanto previsto all'art. 7, comma 5, lett. c] (Contrattazio-
ne collettiva integrativa: soggetti e materie], con una quota in piu di retribuzione di risultato
rispetto a quella dovuta per I'ordinario raggiungimento degli obiettivi assegnati.

- La sostituzione & affidata con provvedimento del Direttore Generale o di un suo delegato.

13.3.4 Retribuzione di posizione — art. 91

I nuovo CCNL della dirigenza sanitaria semplifica la struttura retributiva relativa all’incarico
in modo da individuare chiaramente e con immediatezza la retribuzione correlata diretta-
mente allincarico assegnato.

Adesso il valore complessivo d’incarico si compone di:

- una parte fissa, coincidente con il suo valore minimo contrattualmente definito;

- una parte variabile definita nel’ambito della graduazione aziendale.

Vengono assorbite dai valori di posizione di parte fissa e, pertanto, cessano di essere
corrisposte, la retribuzione minima contrattuale unificata e la differenza sui minimi (cio rap-

presenta un vantaggio per il dirigente perché tali voci, confluendo sulla posizione fissa, di-
ventano utili ai fini TFS/TFR).

13.3.5 Clausola di garanzia — art. 92

[I'nuovo CCNLintroduce dal 1 gennaio 2020 una clausola di salvaguardia a favore dei dirigen-
ti con rapporto esclusivo e con valutazione positiva. Infatti, viene garantito un valore minimo
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di retribuzione di posizione complessiva, sulla base dell’effettiva anzianita di servizio matu-
rata dal singolo dirigente.

«Valutazione positiva»: per i primi due scaglioni, si fa riferimento a quella effettuata ai
fini del riconoscimento del maggior valore dellindennita di esclusivita; per la terza si fa rife-
rimento all’'ultima valutazione effettuata dal collegio tecnico.

[ valori minimi di retribuzione di posizione complessiva, annua, lorda per tredici mensili-
ta, sono stabiliti come segue:

- anzianita uguale o superiore a 5 anni e inferiore a 15 anni € 5.000,00;

- anzianita uguale o superiore a 15 anni e inferiore a 20 anni € 6.000,00;

- anzianita uguale o superiore a 20 anni € 7.000,00.

Nel caso in cui la retribuzione di posizione complessiva, a seguito dei nuovi incarichi,

dovesse essere inferiore ai valori sopra indicati, viene riconosciuta una sua maggiorazione
(con integrazione della parte variabile] fino a raggiungimento del valore di garanzia.

13.4 — IN CHE COSA CONSISTE LA CLAUSOLA DI GARANZIA PREVISTA

DALL’ART. 92 DELL’IPOTESI DI CCNL?

La clausola prevede il riconoscimento di una quota minima di retribuzione di posizione, in-
dipendentemente dalla tipologia di incarico ricoperto dal dirigente, sulla base dell'anzianita
del dirigente e in presenza di valutazione positiva.

13.3.6 Effetti del passaggio da rapporto di lavoro esclusivo a non esclusivo — artt. 14-15

Anzitutto va chiarito che I'opzione rapporto esclusivo/non esclusivo riguarda i rapporti di la-
voro di tutti i dirigenti dell'area negoziale, con esclusione dei dirigenti delle professioni sani-
tarie (cfr. dichiarazione congiunta n.7).

Le disposizioni del CCNL confermano che I'opzione & esercitabile annualmente entro il
30 novembre con decorrenza dal 1 gennaio dell’anno successivo. Viene razionalizzata la di-
sciplina relativa agli effetti dei passaggi tra le due tipologie di rapporti di lavoro:

- da esclusivo a non esclusivo: 'opzione per il rapporto non esclusivo non preclude il
mantenimento dellincarico in essere o il conferimento di incarichi di direzione struttu-
ra semplice/struttura complessa (D.lgs.502/92 art. 15-quater], fermo restando quanto
previsto dalle discipline regionali;

- da non esclusivo a esclusivo: il CCNL specifica meglio che la retribuzione di posizione
& ridefinita sulla base dell'incarico successivamente conferito (ciog non si ripristina la
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situazione dell'incarico preesistente]; nelle more dell'attribuzione del nuovo incarico,
essa rimane determinata nella misura in godimento.

13.5 — COME SI COMPUTA L’ANZIANITA UTILE PER IL CONFERIMENTO

DEGLI INCARICHI DIRIGENZIALI E PER L'INDENNITA DI ESCLUSIVITA?
(ART. 18 COMMA 4 E ART. 89 COMMA 2)

Nel computo degli anni ai fini del conferimento degli incarichi, rientrano i periodi di effetti-
va anzianita di servizio maturata in qualita di dirigente, anche a tempo determinato, anche
presso altre aziende o enti del SSN, con o senza soluzione di continuita.

Per gli incarichi professionali di altissima professionalita di cui al comma 1, par. I, lett. a2):
il 7% (arrotondato all’'unita superiore) del numero degli incarichi di natura professionale di
cui al comma 1, parll, lett. b) e c].

13.6 — QUALI SONO GLI EFFETTI DEL PASSAGGIO DEL RAPPORTO DI LAVORO

A NON ESCLUSIVO? (ART. 15)

La richiesta di passaggio dal rapporto di lavoro esclusivo a quello non esclusivo puo essere
presentata entro il 30 novembre di ciascun anno.

Il passaggio decorre dal 1 gennaio successivo a quello dell'opzione e comporta i seguenti
effetti per i dirigenti interessati:

- non preclusione al mantenimento dellincarico in essere o al conferimento di direzione
di strutture semplici e complesse fermo restando quanto eventualmente previsto dalle
discipline legislative regionali in merito ai criteri per il conferimento dei predetti incarichi
di direzione di struttura;

- spettanza della retribuzione di posizione minima contrattuale di cui all’art. 91 (retribuzio-
ne di posizione) corrispondente all'incarico conferito senza ulteriori interventi contabili da
parte delle aziende o enti;

- non spettanza della retribuzione di risultato;
- inibizione dell'attivita libero-professionale intramuraria;

- cessazione di corresponsione dell'indennita di esclusivita che — dalla stessa data — costi-
tuisce risparmio aziendale.

13.3.7 Il periodo di prova — art. 12

[l dirigente assunto in servizio a tempo indeterminato a seguito di concorso pubblico per
titoli ed esami & soggetto a un periodo di prova di 6 mesi e non pud essere rinnovato o proro-
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gato alla scadenza: ai fini del suo compimento si tiene conto del solo servizio effettivamente
prestato. |l direttore di struttura complessa & invece soggetto al periodo di prova previsto
dallart. 15 comma 7-ter del D.Igs. 502 del 1992.

Sono esonerati dal periodo di prova i dirigenti che abbiano svolto periodi di rapporto di
lavoro subordinato anche a tempo determinato di almeno 12 mesi o che lo abbiano gia su-
perato, in rapporti di lavoro subordinato anche a tempo determinato almeno superiori a 12
mesi, nella medesima qualifica e disciplina presso aziende o enti del comparto. Questo eso-
nero determina I'immediata cessazione del rapporto di lavoro originario, senza piu il diritto
all'aspettativa per conservazione del posto.

Sono esonerabili dal periodo di prova, in relazione alla professionalita richiesta dalle atti-
vita da espletare, i dirigenti che abbiano svolto periodi di rapporti di lavoro subordinato anche
atempo determinato e almeno superiori a 12 mesi o che lo abbiano gia superato, in rapporti
di lavoro subordinato anche a tempo determinato almeno superiore a 12 mesi, nella mede-
sima qualifica e disciplina presso altra amministrazione pubblica NON del comparto sanita.

13.3.8 Ricostituzione del rapporto di lavoro — art. 13

[l dirigente che abbia interrotto il rapporto di lavoro per proprio recesso o per motivi di salute
puo richiedere alla stessa azienda sanitaria la ricostituzione del rapporto di lavoro, entro 5
anni dalla data di cessazione.

L’azienda si pronuncia entro 60 giorni dalla richiesta e, in caso di accoglimento, il dirigen-
te sanitario & ricollocato nella qualifica dirigenziale — previa stipula del contratto individuale
— con posizione economica e fascia di esclusivita iniziale ed esclusione della R.I.A. a suo
tempo maturata.

Nei confronti del dirigente che abbia favorevolmente superato il quinquennio di servizio
prima della cessazione, 'azienda conferisce un incarico ai sensi di quanto previsto dall’art.
18 che abbiamo gia esaminato.

Laricostituzione del rapporto di lavoro & subordinata alla disponibilita del corrispondente
posto nella dotazione organica dell'azienda e al mantenimento del possesso dei requisiti ge-
nerali per 'assunzione da parte del richiedente, nonché all'accertamento dell'idoneita fisica
se la cessazione del rapporto di lavoro sia stata causata da motivi di salute.

13.3.9 Orario di lavoro — artt. 24-25

Rinviando i temi dei fondi contrattuali e del trattamento economico a una successiva disami-
na, alcuni aspetti innovativi che puo essere utile anticipare sono in tema di orario di lavoro.
La libera professione intramoenia dei dirigenti sanitari puo essere programmata durante le
11 ore diriposo, nella quantita massima di 3 ore, garantendo comunque le 8 ore continuative
di riposo (art. 24 comma 15 del CCNL). Nella disciplina dell’orario del direttore di struttura
complessa & stato introdotto che loro «assicurano la propria permanenza giornaliera in ser-
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vizio», che va registrata anche se non contabilizzata. Infine, sempre relativamente ai diretto-
ri di struttura complessa, agli stessi non si applicano le disposizioni che prevedono assenze
o congedi su base oraria.

13.7 — E POSSIBILE ESONERARE DAL SERVIZIO DI PRONTA DISPONIBILITA

E DI GUARDIA | DIRIGENTI CHE ABBIANO RAGGIUNTO | 62 ANNI DI ETA?
(ART. 6-BIS)

Lipotesi di CCNL non prevede I'esonero automatico dal servizio di guardia e di pronta dispo-
nibilita dei dirigenti che abbiano raggiunto i 62 anni di eta.

L'art. 6-bis prevede che I'organismo paritetico & |a sede in cui si attivano stabilmente rela-
zioni aperte e collaborative su progetti di organizzazione e innovazione, miglioramento dei
servizi, promozione della legalita, della qualita del lavoro e del benessere organizzativo.
In tale sede, & possibile — in ciascuna azienda — valutare I'esonerabilita dal servizio di
pronta disponibilita e di guardia del personale che abbia superato la soglia di 62 anni di
eta anagrafica.

13.8 — QUALI PERMESSI POSSONO UTILIZZARE | DIRIGENTI ASSUNTI

ATEMPO DETERMINATO? (ART. 109)

| dirigenti assunti a tempo determinato possono utilizzare i seguenti permessi:

- assenze non retribuite per motivate esigenze fino a un massimo di 15 giorni complessivi;

- assenze retribuite in caso di matrimonio ai sensi dell'art. 36, comma 2 (15 giorni).

Nel caso di rapporto di lavoro a tempo determinato di durata non inferiore a 6 mesi conti-
nuativi, comprensivi anche di eventuali proroghe, possono essere consentite le seguenti
assenze:

- assenze retribuite per motivi personali o familiari, di cui all’art. 37;
- assenze per esami o concorsi di cui all’art. 36, comma 1, lettera a);
- assenze per visite specialistiche, esami e prestazioni diagnostiche di cui all’art. 40;

- assenze per |utto di cui, all’art. 36 comma 1 lettera b).

Il numero massimo annuale di assenze deve essere riproporzionato in relazione alla durata
temporale nell’anno del contratto a termine stipulato, salvo il caso dei permessi per lutto.
Sono comunque fatte salve tutte le altre ipotesi di assenza dal lavoro stabilite da specifiche
disposizioni di legge per i lavoratori dipendenti, compresa la legge 104/1992 SMl e la legge
n.53/2000 ivi compresi i permessi per lutto ai quali si applica la disciplina legale nei casi di
rapporto di durata inferiore a 6 mesi.
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13.9 — CHE NOVITA CI SONO NELLA DISCIPLINA DELL’ORARIO DI LAVORO

PER | DIRIGENTI DI STRUTTURA COMPLESSA SECONDO IL CCNL
DELLA DIRIGENZA SANITARIA? (ART. 25)

| direttori di struttura complessa assicurano la propria permanenza giornaliera in servi-
zio,accertata con gli strumenti automatici di cui al comma 13, dell’art. 24 per garantire il
normale funzionamento della struttura cui sono preposti e organizzano il proprio tempo di
lavoro, articolandolo in modo flessibile per correlarlo a quello degli altri dirigenti di cui all’art.
24 (orario di lavoro dei dirigenti), per 'espletamento dell'incarico affidato in relazione agli
obiettivi e programmi annuali da realizzare in attuazione delle procedure previste dal pre-
sente CCNL nonché per lo svolgimento delle attivita di aggiornamento, didattica e ricerca
finalizzata. Ai soli fini del calcolo delle ferie, assenze e congedi, anche I'orario di lavoro dei
direttori di struttura complessa si considera articolato su 5 o 6 giorni, con orario convenzio-
nale rispettivamente di 7 ore e 36 minuti e di 6 ore e 20 minuti.

| direttori di struttura complessa comunicano preventivamente e documentano — con mo-
dalita condivise con le aziende ed enti ove tali modalita non siano gia previste da specifiche
disposizioni contrattuali — |a pianificazione delle proprie attivita istituzionali, le assenze va-
riamente motivate (ferie, malattie, attivith di aggiornamento ecc.) e i giorni e orari dedicati
alla attivita libero-professionale intramuraria.

13.10 — COME SI CONCILIA, SECONDO L’IPOTESI DI CCNL 2016-2018,

IL SERVIZIO DI PRONTA DISPONIBILITA CON L’'OBBLIGO DI RIPOSO
GIORNALIERO DI 11 ORE? (ART. 27 COMMA 8)

Il personale in pronta disponibilita chiamato in servizio, con conseguente sospensione
delle 11 ore di riposo immediatamente successivo e consecutivo, deve recuperare imme-
diatamente e consecutivamente dopo il servizio reso le ore mancanti per il completamento
delle 11 ore di riposo; nel caso in cui, per ragioni eccezionali, non sia possibile applicare
la disciplina di cui al precedente periodo, quale misura di adeguata protezione, le ore di
mancato riposo saranno fruite, in un’unica soluzione, nei successivi tre giorni, fino al com-
pletamento delle 11 ore di riposo. Le regolamentazioni di dettaglio attuative delle disposi-
zioni contenute nel presente comma sono definibili dalle aziende ed enti avendo riguardo
di collocare il turno successivo a quello programmato in pronta disponibilita, nella fascia
oraria pomeridiana.

In sintesi

Il nuovo CCNL della dirigenza sanitaria, pur essendo stato adottato a tempo scaduto (a fine
dicembre 2019 peril triennio 2016-2018), ha il merito di avere ridisegnato ex novo la tipolo-
gia di relazioni sindacali, incentrate totalmente sul binomio partecipazione-contrattazione,
in applicazione delle piu recenti disposizioni del D.Igs. Madia n. 75 del 2017.
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La parte sicuramente piu innovativa e rilevante risulta la nuova architettura del sistema degli
incarichi gestionali e professionali previsti all'art 18 del CCNL 19 dicembre 2019, che finalmente
manda in pensione il sistema del Contratto collettivo 8 giugno 2000, introducendo in particolare
gli incarichi di altissima specializzazione di livello dipartimentale e di struttura complessa.

E stata espressamente prevista la necessita di ricorrere ad avvisi selettivi interni per il
conferimento dei vari tipi di incarichi, a esclusione di quello di struttura complessa per il
quale vigono ancora le disposizioni del DPR 484 del 1397 e della pil recente Legge Balduzzi
n. 189 del novembre 2012.

Ogni madifica del contratto individuale richiede la sottoscrizione di un accordo integrati-
vo entro il termine di 30 giorni e, in difetto, non si dara corso alla relativa esecuzione anche
dal punto di vista dell'applicazione economica.

Ma probabilmente la pil importante innovazione & stata quella di calcolare 'anzianita di
servizio dei dirigenti sanitari al fine del conferimento degli incarichi, cosi come per quantifica-
re lesperienza professionale ai fini del riconoscimento della relativa fascia dellindennita di
esclusivita di cui all'art.91 del CCNL 2016-2018, prescindendo dalla soluzione di continuita
dellattivita di servizio che, viceversa, & stata una regola aurea in vigore dal lontano anno 2000.

Presentano inoltre elementi innovativi, anche se comuni anche all'area del personale del
comparto sanitd, le discipline del periodo di prova (art. 12 del CCNL 19 dicembre 2019) e la
ricostituzione del rapporto di lavoro (art. 13 del medesimo CCNL della dirigenza sanitaria).

Ripasso
1. Il sistema delle relazioni sindacali previste dal nuovo CCNL della dirigenza sanitaria si
articola in:
A.Esame congiunto e cogestione

B.Partecipazione e contrattazione integrativa

C.Concertazione e informazione preventiva

2. Le tipologie di incarichi dirigenziali previste dal CCNL 19 dicembre 2019 sono:
A.Incarichi che comportano o meno la direzione di struttura complessa
B.Incarichi gestionali e incarichi professionali

C. Incarichi dirigenziali a tempo indeterminato e incarichi di supplenza

3. La ricostituzione del rapporto di lavoro:

A.1l dirigente sanitario che abbia interrotto il rapporto di lavoro per proprio recesso o
per motivi di salute pud chiedere alla stessa azienda la ricostituzione del rapporto
di lavoro entro 5 anni dalla cessazione
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B.ll dirigente sanitario che abbia interrotto il rapporto di lavoro per proprio recesso o
per motivi di salute pud chiedere alla stessa azienda la ricostituzione del rapporto
di lavoro entro 2 anni dalla cessazione

C. Il dirigente sanitario che abbia interrotto il rapporto di lavoro per proprio recesso o
per motivi di salute ha il diritto alla ricostituzione del rapporto di lavoro

4. Il periodo di prova del dirigente sanitario:

A.ll dirigente assunto a tempo indeterminato a seguito di pubblico concorso & sogget-
to a un periodo di prova di 6 mesi

B.ll dirigente assunto a tempo indeterminato a seguito di pubblico concorso & sogget-
to a un periodo di prova di 12 mesi

C.Il dirigente assunto a tempo indeterminato a seguito di pubblico concorso & sogget-
to a un periodo di prova di 6 mesi, sempre rinnovabile per ulteriori 6 mesi
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14
La dirigenza pubblica e la valutazione
nel Servizio sanitario nazionale

Giuseppe Micale
14.1 Il dirigente pubblico: evoluzione e ruolo dal conferimento dell’incarico alla valutazione

La dirigenza pubblica si colloca nell'importante incrocio tra politica e amministrazione.

Nel modello cavouriano di organizzazione piramidale dei Ministeri tutti i poteri decisionali
erano attribuiti al Ministro in carica, organo di vertice politico: il Ministro era esclusivamente
responsabile politicamente di fronte al Parlamento, il restante personale — a prescindere dal
grado — afferiva a uffici che avevano una rilevanza solo interna. Negli anni Settanta del se-
colo scorso prese forma a livello statale un modello diverso che prevedeva l'istituzione della
nuova categoria professionale della dirigenza pubblica, articolata in tre qualifiche (dirigente
generale, dirigente superiore e primo dirigente — D.Igs. 748 del 1972): alcune funzioni, inclu-
sa I'adozione di alcuni provvedimenti amministrativi, vennero devolute come competenza
propria ai dirigenti, che da meri preposti a uffici interni divennero titolari di organi in senso
proprio con capacita di esprimere la volonta del’amministrazione nei rapporti esterni. |l Mi-
nistro restava comunque titolare non solo di poteri di direttiva, ma anche di poteri di avoca-
zione della competenza in casi singoli e di sostituzione in caso di inerzia e di annullamento
d'ufficio degli atti del dirigente. Si trattava di un modello ancora ibrido che attenuava ma non
superava del tutto il modello gerarchico.

La riforma del pubblico impiego avviata quasi 30 anni fa con il D.Igs. 29 del 1993, ripresa
da ultimo dai decreti delegati della riforma Madia del 2017, ha avuto tra i suoi aspetti piu
importanti la valorizzazione della dirigenza pubblica.

Tutto cid nella duplice prospettiva di istituire figure assimilabili ai manager privati e di
garantire l'imparzialita dell'azione amministrativa, limitando le ingerenze dei politici sulle
decisioni dei dirigenti.

Secondo l'indirizzo del New Public Management, I'alta dirigenza deve essere dotata di
poteri adeguati e di risorse gestite in autonomia e senza vincoli e rigidita eccessive per
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poter raggiungere gli obiettivi prefissati. A tal fine il Testo unico del pubblico impiego (D.I-
gs.165/2001 e successive modificazioni) procede alla privatizzazione parziale dell’organiz-
zazione amministrativa e prevede che l'organizzazione degli uffici e le misure inerenti alla
gestione dei rapporti di lavoro sono assunte in via esclusiva dagli organi preposti alla gestio-
ne con la capacita e i poteri del privato datore di lavoro.

In tale ottica il dirigente pubblico — tra cui anche il direttore generale di una azienda sani-
taria — assume una fisionomia analoga a quella del manager privato.

Nella seconda prospettiva, il nuovo modello della riforma ha introdotto e implementato il
principio della separazione o distinzione tra politica e amministrazione: si tratta di conciliare
due principi in reciproca tensione quali il principio democratico e quello di imparzialita della
pubblica amministrazione di cui all’'articolo 97 della Costituzione.

Il principio democratico — in base al quale nessun potere pubblico pud essere sottratto
al circuito politico rappresentativo — esclude che la dirigenza possa essere autoreferenziale
in nome del principio tecnocratico e le attribuisce il ruolo di fedele esecuzione degli indirizzi
politici.

[l principio di imparzialita spinge nella direzione di istituire limiti allinvadenza della politi-
ca nelllamministrazione, rendendo oggettivo e neutrale il momento della decisione ammini-
strativa riservata a una burocrazia altamente professionale.

[l rapporto tra dirigenti e amministratori ha natura prettamente fiduciaria.

[l rapporto tra politica e amministrazione non & soltanto top down ma & divenuto circolare:
infatti il vertice politico soffre di una ineliminabile asimmetria informativa nei confronti della
dirigenza che conosce molto meglio gli ingranaggi della macchina amministrativa. Spesso
senza la piena cooperazione dei dirigenti, i vertici politici non sono in grado di realizzare i
programmi per i quali sono stati eletti e dei quali risponderanno agli elettori.

Strettamente correlato al tema del rapporto tra vertici politici e dirigenza & quello dell’attri-
buzione e durata degli incarichi e, a valle, della valutazione dei risultati raggiunti dai dirigenti.

Prima dell'inizio del processo di riforma del pubblico impiego sopra descritto avviato an-
che in sanita a meta deglianni Novanta, I'attribuzione degli incarichi ai dirigenti non prevede-
va alcun limite temporale (i primari e gli attuali direttori di struttura complessa erano a vita!)
e di fatto i responsabili degli uffici erano praticamente inamovibili, mentre i Ministri erano
soggetti a continui avvicendamenti a causa delle frequenti crisi di governo ed erano pertanto
poco in grado di imprimere indirizzi efficaci alle singole amministrazioni.

[ nuovo modello che si & affermato prevede — quasi quale compensazione rispetto all’at-
tribuzione di ampie competenze gestionali alla dirigenza — una durata temporalmente limita-
ta degli incarichi dirigenziali che per quelli di livello piu elevato vengono attribuiti dal vertice
politico del’amministrazione, quale per esempio il direttore generale di una azienda sanita-
ria che viene nominato dalla relativa Giunta regionale e controfirma il contratto individuale
con 'Assessore regionale competente.

Infatti, il conferimento degli incarichi ai singoli dirigenti deve avvenire tenendo conto del-
le «attitudini e delle capacita professionali del singolo dirigente>, nonché dei risultati con-
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seguiti negli incarichi precedenti, delle specifiche competenze organizzative e di altre espe-
rienze di direzione anche presso il settore privato o all’'estero (cfr. art 19 D.Igs. 165/2001 SMI,
cc.dd. Testo unico del pubblico impiego).

La scelta ha natura comparativa e secondo la giurisprudenza prevalente deve essere
adeguatamente motivata.

La durata degli incarichi dirigenziali costituisce un aspetto delicato, poiché se troppo bre-
ve rende i dirigenti maggiormente influenzabili dal vertice politico dal quale dipende la con-
ferma dell'incarico. Se fosse troppo lunga potrebbe consentire ai dirigenti comportamenti
opportunistici nei confronti degli indirizzi del vertice politico.

Gli incarichi non devono di norma essere inferiori a tre anni e non superare i cinque?.

Sono rinnovabili, previa verifica dei risultati ottenuti e ferme restando le piu recenti di-
sposizioni e relative interpretazioni in merito al nuovo criterio della rotazione degli incarichi
dirigenziali rafforzato dalla normativa anticorruzione.

In questo quadro di riferimento normativo e culturale si inseriscono i D.Igs. 502 e 517,
rispettivamente del 1992 e 1993, che hanno riordinato il Servizio sanitario nazionale con
il duplice obiettivo di ridare efficienza al sistema sanitario ottimizzando le risorse disponi-
bili e controllare la spesa per contenere il disavanzo delle precedenti USL. Hanno istituito
le aziende sanitarie con propria personalita giuridica pubblica, autonomia imprenditoriale,
amministrativa, organizzativa, contabile, patrimoniale, gestionale e tecnica.

La loro organizzazione e funzionamento sono disciplinate con atto aziendale di diritto
privato e sono tenute al rispetto del vincolo di bilancio e agiscono con atti di diritto privato.

Un punto fondamentale dei decreti di riordino citati, oltre 'aziendalizzazione, € la regio-
nalizzazione del sistema. Infatti, la riforma del titolo V della Costituzione ha modificato la
nozione di tutela della salute alla luce della legge costituzionale 3 del 18 ottobre 2001.

La riforma federale dello Stato canonizza il passaggio verso un welfare devoluto, caratte-
rizzato dalla dismissione dell’esclusivo ruolo pubblico nella sanita e dal maggior coinvolgi-
mento degli enti territoriali locali.

Quindi la riforma del titolo V offre un referente normativo primario alla tendenza alla re-
gionalizzazione che I'evoluzione del SSN ha assunto progressivamente negli ultimi decenni.
Il legislatore ordinario aveva gia spostato I'asse di riferimento del SSN dal livello statale al
livello regionale, trasformandolo in un insieme di servizi sanitari regionali. La nuova dizio-
ne dell'art 117 Costituzione, «tutela della salute», & una dizione piu ampia della originaria
formulazione che delegava alla competenza regionale I'assistenza sanitaria e ospedaliera.

Con la tutela della salute la novella costituzionale attribuisce alle Regioni il compito di
definire le linee di politica sanitaria, sia pure nel rispetto dei principi enucleati dalle leggi
statali cornice, trattandosi di materia riservata alla legislazione regionale di tipo concorrente.

Alla competenza esclusiva dello Stato resta affidata la determinazione dei livelli essen-

+ Al riguardo occorre precisare che gli incarichi di direzione di struttura complessa, ai sensi dell'art. 20 comma 3 del recente CCNL 19
dicembre 2019 per la dirigenza sanitaria triennio 2016-2018, hanno durata da 5 a 7 anni. Inoltre, secondo I'art. 19 del medesimo CCNL
gli incarichi dirigenziali diversi dalla direzione di struttura complessa sono conferiti a tempo determinato e hanno una durata non
inferiore a 5 anni e non superiore a 7. E fatto salvo l'incarico professionale di base che ha durata non superiore a 5 anni. La durata pud
essere inferiore se coincide con il conseguimento del limite di eta per il collocamento a riposo del dirigente interessato.
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ziali delle prestazioni relative ai diritti civili e sociali, tra i quali una consolidata giurispruden-
za fa rientrare anche il diritto alla salute.

La disciplina della dirigenza sanitaria ha assunto una connotazione di specialita rispetto
alla dirigenza pubblica in generale, le cui ragioni risiedono anzitutto nella considerazione
che i dirigenti e gli operatori sanitari agiscono nel terreno estremamente sensibile dei diritti
sociali costituzionalmente garantiti, che richiedono azioni positive da parte dei poteri pubbli-
ci per la loro effettiva soddisfazione in favore di un’utenza che, per il principio di universalita
del servizio sanitario, nemmeno coincide con i soli possessori dello status di cittadini (cfr.
parere Consiglio di Stato 5 maggio 2016 n. 1113).

Coni decreti di riordino del SSN si e effettuata una vera trasposizione nel settore pubblico
ditipici poteri imprenditoriali privati, con l'obiettivo primario di garantire |'efficacia e I'efficien-
za del servizio reso.

In virtu di tali poteri, il rapporto di lavoro del direttore generale viene qualificato come
rapporto di diritto privato e il relativo atto di nomina come atto di alta amministrazione, carat-
terizzato da un tasso elevato di discrezionalita.

Nel 2012 con il decreto Balduzzi si € voluto intervenire per eliminare il fenomeno di ec-
cessiva politicizzazione delle nomine apicali degli enti del SSN.

Un filo rosso collega la legge Balduzzi n. 189 del 2012 con la riforma Madia del 2015 e i
decreti attuativi degli anni successivi in materia di dirigenza sanitaria.

Infatti, con il D.Igs. 171 del 2016 il legislatore ha inteso riformare la struttura della diri-
genza strategica apicale degli Enti del SSN ai principi del merito e della trasparenza, interve-
nendo sulle procedure di nomina, valutazione e decadenza dei direttori generali, dei direttori
sanitari e amministrativi e — ove previsti dalle leggi regionali — dei direttori dei servizi socio-
sanitari degli enti del SSN.

In primo luogo, con riferimento ai direttori generali, si prevede la istituzione presso il Mi-
nistero della Salute di un elenco nazionale di coloro che possiedono i requisiti per la nomina
a direttore generale.

I direttore generale dell'azienda sanitaria viene valutato da parte della Giunta regionale
secondo indicatori di risultato relativi a efficienza, efficacia, qualita, appropriatezza ed eco-
nomicita delle prestazioni e dei servizi erogati. Tali indicatori sono declinati con atto di Giunta
e sono finalizzati prevalentemente al mantenimento della salute dei cittadini, all'accessibili-
ta dei servizi, al governo dei tempi di attesa e alla corretta gestione del budget.

In caso di mancato raggiungimento degli obiettivi, la Giunta regionale con provvedimento
adeguatamente motivato puo risolvere il contratto del direttore generale.

Pertanto, il direttore generale & sottoposto a valutazioni periodiche, la sua retribuzione &
stabilita dalla Giunta regionale in ottemperanza al DPCM 19 luglio 1995 n. 502, come integra-
to dal successivo decreto del Presidente del Consiglio 31 marzo 2001, n. 319.

Viene inoltre prevista una retribuzione di risultato non superiore al 20% del’emolumento
e viene assegnato al raggiungimento degli obiettivi annualmente prefissati con specifica de-
liberazione della Giunta regionale.
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14.2 La valutazione del direttore generale in Lombardia

Nella valutazione del direttore generale degli enti e aziende del proprio SSR, la Regione Lom-
bardia con proprio provvedimento ha previsto, all'art. 6 del relativo contratto di prestazione
d’opera intellettuale, che al direttore nominato vengono assegnati gli obiettivi di mandato
indicati in specifico allegato (p. es. contenimento dei tempi di attesa per le prestazioni ambu-
latoriali e periricoveri; riordino della rete di offerta; integrazione ospedale e territorio e presa
in carico del paziente cronico; omogeneizzazione dei sistemi informativi aziendali).

Inoltre, la Giunta Regionale annualmente stabilisce gli obiettivi di sviluppo e il mancato
raggiungimento della soglia minima stabilita comporta la non corresponsione dellincentivo
economico.

Questa valutazione avra rilievo ai fini del mantenimento dell’incarico, in relazione al rag-
giungimento degli obiettivi definiti prioritari e l'esito negativo della valutazione comportera
ipso facto la risoluzione del contratto.

Relativamente all'anno 2021 con DGR 5157 del 2 agosto 2021, la Giunta ha individuato
quali obiettivi strategici:

- 'adozione di un piano di potenziamento delle strutture territoriali in attuazione del PNRR
da presentare nei tempi indicati (obiettivo definito anche prioritario ai fini del manteni-
mento dell'incarico);

- il rispetto dei tempi di pagamento previsti dall’art. 1, comma 865 della legge di Stabilita
per'anno 2019, n. 145 del 30 dicembre 2018 (penalizzazione prevista da 3 a 30 punti,
in base a giorni di ritardo);

la corretta applicazione delle norme in materia di trasparenza e anticorruzione (penaliz-
zazione prevista di 5 punti, in caso di non raggiungimento).

Tenuto conto dell'impatto dell’epidemia da Covid-19 sulle strutture sanitarie e che la stes-
sa e ancora in atto, la valutazione dei direttori generali delle strutture pubbliche peril 2021
avverra in relazione al grado di raggiungimento dei seguenti obiettivi:

- raggiungimento dei target previsti per il contenimento delle liste di attesa e garanzia dei
LEA: peso 20;

- raggiungimento dei target previsti dal Piano vaccinazione Covid-19: peso 20;
- raggiungimento dei target previsti dal Piano vaccinazioni antinfluenzale: peso 20;

- rispetto rigoroso del cronoprogramma degli interventi di edilizia sanitaria e ammoder-
namento tecnologico: peso 15;

- piano di potenziamento dell’erogazione di prestazioni ADI secondo i target individuati
dalla Direzione Generale Welfare: peso 10;
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- coinvolgimento dei MMG/PLS nella formulazione del piano di potenziamento delle strut-
ture territoriali: peso 10;

- presidio dei processi di integrazione tra la programmazione sociale e sociosanitaria:
peso 5.

Come sopra accennato, il mancato raggiungimento degli obiettivi definiti strategici deter-
mina la decurtazione del risultato, mentre 'eventuale mancato raggiungimento dell’obiettivo
prioritario comporta I'applicazione delle previsioni di cui all'art. 6 del contratto di prestazione
d’'opera intellettuale in ordine al mantenimento dell'incarico del direttore generale.

14.3 Ciclo della performance ed evoluzione della Legge Brunetta nel decreto delegato
74/2017 della riforma Madia

La riforma Madia del pubblico impiego del 2017 & stata completata dalla novella di uno dei
cardini della disciplina del rapporto di lavoro alle dipendenze delle amministrazioni pubbli-
che: il ciclo della performance dei dipendenti pubblici, la premialita e lo strumento sanziona-
torio disciplinare.

La performance & il contributo (risultato e modalita di raggiungimento del risultato) che
una entita —individuale, gruppo, équipe o unita organizzativa, organizzazione — appor-
ta attraverso la propria azione al raggiungimento delle finalita e degli obiettivi e pertanto
alla soddisfazione dei bisogni peri quali l'organizzazione & stata costituita®.

In particolare, il D.Igs. 25 maggio 2017 n. 74 contiene la riforma del ciclo della misura-
zione e della valutazione della performance, riferita sia alle singole amministrazioni sia alle
singole unita operative fino ad arrivare ai singoli dipendenti.

La novella si inserisce nel piu ampio quadro normativo teso alla managerialita dell’appa-
rato pubblico con la diffusione di una nuova cultura del’Amministrazione al fine di commi-
surare - per una parte rilevante - la retribuzione dei dipendenti ai risultati raggiunti in termini
di efficienza e alla qualita del servizio reso ai cittadini (la cosiddetta «cultura del risultato>).

Le nuove disposizioni, che integrano come noto il D.Igs. Brunetta n.150 del 2009, raffor-
zano la demarcazione della misurazione tra la valutazione della performance organizzativa
e quella dei singoli dirigenti e dipendenti che nella prassi erano spesso tra loro sovrapposte
o confuse.

La misurazione e |la valutazione della performance sono volte al miglioramento della qua-
lita dei servizi offerti dalle amministrazioni pubbliche, nonché alla crescita delle competenze
professionali, attraverso la valorizzazione del merito e I'erogazione dei premi per i risultati
perseguiti dai singoli e dalle unita organizzative in un quadro di pari opportunita di diritti e
doveri, trasparenza deirisultati delle amministrazioni pubbliche e delle risorse impiegate per
il loro perseguimento.

2 Monteduro, 2020.
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Ogni amministrazione pubblica & tenuta a misurare e a valutare la performance con riferi-
mento allamministrazione nel suo complesso, alle unita organizzative o aree di responsabi-
lita in cui si articola e ai singoli dipendenti. La misurazione e |a valutazione della performance
sono volte al miglioramento della qualita dei servizi offerti dalle amministrazioni pubbliche,
nonché alla crescita delle competenze professionali, attraverso la valorizzazione del merito
e I'erogazione dei premi per i risultati perseguiti dai singoli e dalle unita organizzative in un
quadro di pari opportunita di diritti e doveri, trasparenza dei risultati delle amministrazioni
pubbliche e delle risorse impiegate per il loro perseguimento.

Il rispetto delle disposizioni del D.Igs. 150/2009 e del D.Igs. 74/2017 & condizione ne-
cessaria per I'erogazione di premi e componenti del trattamento retributivo legati alla perfor-
mance e rileva ai fini del riconoscimento delle progressioni economiche, dell’attribuzione di
incarichi di responsabilita al personale, nonché del conferimento degli incarichi dirigenziali.

La valutazione negativa, come disciplinata nellambito del sistema di misurazione e valu-
tazione della performance, rileva ai fini dell'accertamento della responsabilita dirigenziale e
ai fini dell’irrogazione del licenziamento disciplinare ai sensi dell'articolo 55 quater, comma
1, lettera f quinquies), del D.Igs. 30 marzo 2001, n. 165 «insufficiente rendimento rileva-
to dalla costante valutazione negativa della performance del dipendente per ciascun anno
dell'ultimo triennio>.

Nella logica del potenziamento del ruolo della produttivita individuale, questa diviene
elemento imprescindibile per il riconoscimento delle progressioni economiche e per I'attri-
buzione degli incarichi dirigenziali.

Viene peraltro introdotta una disciplina specifica per la valutazione dei dirigenti di verti-
ce, ai sensi della quale la performance individuale dei dirigenti & collegata al raggiungimen-
to di specifici obiettivi previsti nel contratto di lavoro individuale e degli obiettivi individuati
nella direttiva generale per 'azione amministrativa e la gestione, nonché nel Piano della
performance.

La funzione di monitoraggio del’andamento delle performance rispetto agli obiettivi pro-
grammati, in relazione alle risultanze dei sistemi di controllo strategico e di gestione, viene
affidata all'organismo indipendente di valutazione (0IV], che in qualita di soggetto terzo e
imparziale vede potenziato il proprio ruolo e le relative attribuzioni.

L'0IV supporta 'amministrazione sul piano metodologico e verifica la correttezza dei pro-
cessi di misurazione, monitoraggio, valutazione e rendicontazione della performance orga-
nizzativa e individuale.

Inoltre:

- propone al vertice politico la valutazione dei dirigenti apicali;

- verifica che lamministrazione realizzi nell’'ambito del ciclo della performance un’inte-
grazione sostanziale tra programmazione economico-finanziaria e pianificazione stra-
tegico-gestionale;
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- promuove, al fine della valutazione della performance organizzativa, I'utilizzo dei risul-
tati derivanti dalle attivita di valutazione esterna delle amministrazioni e dei relativi im-
patti;

- attesta 'assorbimento degli obblighi relativi alla trasparenza e all'integrita;

- verifica i risultati e le buone pratiche di promozione delle pari opportunita.

[ DPR n. 105 del 2016 ha inciso sulle modalita di scelta dei componenti, in quanto pre-
vede — art. 6 — l'istituzione di un elenco nazionale dei componenti degli OIV tenuto dal Di-
partimento della funzione pubblica. Il successivo decreto 6 agosto 2020 del Ministro per la
pubblica amministrazione disciplina — tra I'altro — anche i requisiti di competenza, esperien-
za e integrita per accedere al citato elenco nazionale, nonché la individuazione di tre fasce
professionali e la relativa formazione continua: cio a riprova di una progressiva professio-
nalizzazione del valutatore componente di OIV chiamato a svolgere una funzione strategica
allinterno dell’ente di riferimento.

Il citato D.Igs. n. 74 del maggio 2017 ha assegnato un ruolo attivo ai cittadini nella valu-
tazione della performance organizzativa, prevedendo che gli OIV esercitino i loro compiti te-
nendo conto delle valutazioni realizzate con il coinvolgimento dei cittadini e degli altri utenti
finali del servizio®.

Il ciclo della performance prende avvio dal Piano della performance, un documento pro-
grammatico triennale da adottare entro il 31 gennaio in coerenza coni contenuti e il ciclo del-
la programmazione finanziaria e di bilancio e che individua gli indirizzi e gli obiettivi strategici
e operativi con i relativi indicatori per la misurazione e valutazione.

Per ogni esercizio, a consuntivo, ogni amministrazione deve adottare un documento ri-
assuntivo finale, la «Relazione sulla Performance>, con la quale si evidenziano i risultati
organizzativi e individuali raggiunti rispetto agli obiettivi programmati.

Secondo il citato D.lgs. 74/2017 — in vigore dal 22 giugno 2017 — il Piano performance
e definito dall'organo di indirizzo politico in collaborazione con i vertici del’lamministrazione
e secondo gli indirizzi che saranno impartiti dal Dipartimento della funzione pubblica; la re-
lazione sulla performance viene approvata dall’'organo di indirizzo politico amministrativo e
validita dall’'0IV al fine di attribuirvi efficacia.

Il processo di validazione e stesura della relazione finale sulla performance deve essere
ispirata ai principi di trasparenza, attendibilita, evidenza, tracciabilita e verificabilita, oltre
che diindipendenza e imparzialita.

L’'oggetto della validazione riguarda in particolare i seguenti tre ambiti:

- la conformita della relazione alle disposizioni del decreto legislativo, nonché alle linee
guida dell’ANAC;

3 |l Dipartimento della funzione pubblica il 28 novembre 2019 ha adottato le linee guida sulla valutazione partecipativa (linee guida
4/2019) al fine di definire gli indirizzi metodologici per favorire la partecipazione di cittadini e utenti alla valutazione della performan-
ce organizzativa, come previsto dagli artt. 7 e 19-bis del citato D.Igs. 150 del 2009, modificato dal D.Igs. Madia 74 del 2017.
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- 'attendibilita dei dati e delle informazioni contenuti nella relazione;

- la comprensibilita della relazione anche per i cittadini e le imprese, per favorire il con-
trollo sociale diffuso sulle attivita e i risultati delle amministrazioni pubbliche.

Ai fini dell’attuazione dei principi generali dei citati decreti legislativi, le amministrazioni
pubbliche sviluppano, in maniera coerente con i contenuti e con il ciclo della programmazio-
ne finanziaria e del bilancio, il ciclo di gestione della performance.

I ciclo di gestione della performance si articola nelle seguenti fasi:

- definizione e assegnazione degli obiettivi che si intendono raggiungere, dei valori at-
tesi di risultato e dei rispettivi indicatori, tenendo conto anche dei risultati conseguiti
nell’anno precedente, come documentati e validati nella relazione annuale sulla perfor-
mance;

- collegamento tra gli obiettivi e I'allocazione delle risorse;

- monitoraggio in corso di esercizio e attivazione di eventuali interventi correttivi;
- misurazione e valutazione della performance, organizzativa e individuale;

- utilizzo dei sistemi premianti, secondo criteri di valorizzazione del merito;

- rendicontazione dei risultati agli organi di indirizzo politico-amministrativo, ai vertici
delle amministrazioni, nonché ai competenti organi di controllo interni ed esterni, ai cit-
tadini, ai soggetti interessati, agli utenti e ai destinatari dei servizi.

Gli obiettivi si articolano in:

- obiettivi generali, che identificano, in coerenza con le priorita delle politiche pubbliche
nazionali nel quadro del programma di Governo e con gli eventuali indirizzi adottati dal
Presidente del Consiglio dei Ministri ai sensi dell'art. 8 del D.Igs. 30 luglio 1999, n. 286,
le priorita strategiche delle pubbliche amministrazioni in relazione alle attivita e ai ser-
vizi erogati, anche tenendo conto del comparto di contrattazione di appartenenza e in
relazione anche al livello e alla qualita dei servizi da garantire ai cittadini;

- obiettivi specifici di ogni pubblica amministrazione, individuati, in coerenza con la diret-
tiva annuale adottata ai sensi dell’art. 8 del D.Igs. 30 luglio 1999, n. 286, nel Piano della
performance di cui all'articolo 10.

Gli obiettivi sono:

- rilevanti e pertinenti rispetto ai bisogni della collettivita, alla missione istituzionale, alle
priorita politiche e alle strategie dellamministrazione;
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- specifici e misurabili in termini concreti e chiari;

- tali da determinare un significativo miglioramento della qualita dei servizi erogati e degli
interventi;

- riferibili a un arco temporale determinato, di norma corrispondente a un anno;

- commisurati ai valori di riferimento derivanti da standard definiti a livello nazionale e
internazionale, nonché da comparazioni con amministrazioni omologhe;

- confrontabili con le tendenze della produttivita dell’'amministrazione con riferimento,
ove possibile, almeno al triennio precedente;

- correlati alla quantita e alla qualita delle risorse disponibili.

Dopo quasi tre decenni dalla riforma del pubblico impiego degli anni Novanta, non puo
definirsi completamente compiuto il percorso di maturazione sugli indispensabili strumenti
divalutazione del dirigente pubblico e del dirigente sanitario, il cui percorso proviamo a foca-
lizzare nel paragrafo successivo.

14.4 La valutazione del dirigente sanitario nel CCNL dell’area sanita del 19 dicembre 2019

La valutazione dei dirigenti e dei dirigenti sanitari in particolare costituisce un elemento
strategico del loro rapporto di lavoro. Essa & diretta a riconoscere e valorizzare la qualita e
I'impegno per il conseguimento di piu elevati livelli di risultato dell'organizzazione, per l'in-
cremento della soddisfazione degli utenti e per orientare i percorsi di carriera e lo sviluppo
professionale dei singoli dirigenti.

Una caratteristica peculiare dei dirigenti sanitari € il loro doppio sistema di verifica, che
sussiste gia nel CCNL 8 giugno 2000 e che viene confermata dal recente CCNL 19 dicembre
2018.

Infatti, & prevista accanto a una valutazione gestionale sul raggiungimento degli obiettivi,
una valutazione professionale periodica sulle capacita professionali e sull’attivita professio-
nale svolta. La valutazione &, infatti, diretta a verificare il raggiungimento degli obiettivi asse-
gnati e delle capacita professionali.

[l dirigente con incarico di struttura complessa o semplice & sottoposto a verifica al termi-
ne dell'incarico. Le verifiche concernono le attivita professionali svolte e i risultati raggiunti,
il livello di partecipazione — con esito positivo — ai programmi di formazione continua. Esse
sono effettuate da un collegio tecnico — nominato dal direttore generale e presieduto dal
direttore del dipartimento, si ritiene senza possibilita di delega da parte dello stesso. Questa
norma relativa alla composizione del collegio tecnico & molto laconica: deve essere garantita
la rappresentanza della disciplina o del profilo del dirigente valutato.

L’esito positivo delle verifiche costituisce condizione per la conferma nell'incarico o per
il conferimento di un altro incarico — professionale o gestionale — anche di maggior rilievo.
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L'azienda sanitaria con proprio regolamento definisce meccanismi e strumenti di mo-
nitoraggio e valutazione dell’attivita professionale dei dirigenti, nonché dei costi, dei rendi-
menti e dei risultati in base ai programmi e obiettivi da perseguire. Per gli incarichi gestionali,
gli stessi sono correlati anche alle risorse umane, finanziarie e strumentali effettivamente
disponibili. | risultati finali delle valutazioni sono riportati nel fascicolo personale.

Le aziende sanitarie adottano preventivamente i criteri generali dei sistemi di valutazio-
ne delle attivita professionali e delle competenze organizzative dei dirigenti, tenuto conto
delle linee di indirizzo regionale di cui all'art.6 CCNL 19 dicembre 2019 e previo confronto
con le 00.SS. aziendali (art. 6 del medesimo CCNL).

| principi delle procedure di valutazione sono:

- trasparenza dei criteri usati, oggettivita delle metodologie adottate e obbligo di motiva-
zione della valutazione espressa;

- imparzialita, celerita e puntualita al fine di garantire continuita e certezza delle attivita
professionali connesse all'incarico conferito;

- diretta conoscenza dellattivita del valutato da parte del soggetto che in prima istanza
effettua la proposta di valutazione;

- informazione adeguata e partecipazione del valutato, anche attraverso la comunicazio-
ne e il contraddittorio nella valutazione di prima e seconda istanza.

14.5 Organismi per la verifica e valutazione delle attivita professionali e dei risultati dei
dirigenti

Gli organismi preposti alla verifica e valutazione dei dirigenti sono:

- il collegio tecnico;

- Porganismo indipendente di valutazione o altro soggetto con funzioni analoghe.

In prima istanza, il dirigente sovraordinato e il collegio tecnico, in seconda istanza, sono
deputati alla verifica e valutazione:

- di tutti i dirigenti alla scadenza del loro incarico, in relazione alle attivita professionali
svolte e ai risultati raggiunti. Tale valutazione va fatta entro la scadenza dell'incarico al
fine di assicurare, senza soluzione di continuita, il rinnovo o I'affidamento di un altro
incarico;

- dei dirigenti di nuova assunzione subito dopo il termine del primo quinquennio di ser-
vizio, ai fini dell'attribuzione di una diversa tipologia di incarico (art.18 comma 2) e del
passaggio alla fascia superiore della indennita di esclusivita;
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- di tutti i dirigenti ai fini del passaggio alla fascia superiore di esclusivita, per i dirigenti
che hanno superato il quindicesimo anno di esperienza professionale e subito dopo
tale superamento;

- la valutazione di prima istanza attiene alla verifica e alla valutazione di merito dei risul-
tati conseguiti e delle attivita professionali svolte, rappresentando il momento conclu-
sivo di un processo articolato di definizione dei risultati e delle attivita attesi, di moni-
toraggio e confronto periodico e, infine appunto, di valutazione conclusiva di quanto
conseguito.

La valutazione di seconda istanza attiene alla verifica e alla validazione della correttezza
metodologica della valutazione attuata in prima istanza, con la possibilita di modificarla e
integrarla qualora si rilevassero anomalie significative, certificando cosi le valutazioni finali.

Effetti della valutazione positiva dei risultati raggiunti da parte dell’OIV

L'esito positivo della valutazione annuale comporta I'attribuzione ai dirigenti della retribuzio-
ne dirisultato.

L’esito positivo della valutazione annuale concorre anche alla formazione della valutazio-
ne delle attivita professionali da parte del collegio tecnico.

Per i dirigenti neoassunti che non hanno raggiunto i 5 anni di servizio, I'esito positivo
delle verifiche annuali & condizione per il progressivo ampliamento degli ambiti dell'incarico
di base.

Effetti della valutazione positiva delle attivita professionali da parte del collegio tecnico
La valutazione del collegio tecnico riguarda tutti i dirigenti e tiene conto:

- dei risultati conseguiti e delle competenze dimostrate nello svolgimento delle attivita
professionali;

- della collaborazione interna e del livello di partecipazione multiprofessionale nell'orga-
nizzazione dipartimentale;

- deirisultati delle procedure di controllo (appropriatezza e qualita clinica delle prestazio-
ni, orientamento all’'utenza, certificazioni di qualita dei servizi);

- della capacita dimostrata nel motivare, guidare e valutare i collaboratori e di generare
un clima organizzativo favorevole all'uso ottimale delle risorse;

- della capacita dimostrata nel gestire le innovazioni tecnologiche e procedimentali, in
particolare nelle procedure di negoziazione del budget, nei processi formativi e nella
selezione del personale;
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- della capacita di promuovere, diffondere e gestire linee guida, protocolli e raccomanda-
zioni diagnostiche terapeutiche aziendali;

- delle attivita di ricerca clinica applicata, delle sperimentazioni e delle attivita di tutorag-
gio formativo;

- del raggiungimento del minimo di credito formativo;

- del rispetto del codice di comportamento.

L’esito positivo della valutazione e del collegio tecnico comporta, per i dirigenti titolari di
incarico diverso da quello di base e il cui termine sia scaduto, la condizione per la conferma
dell'incarico gia assegnato o per il conferimento di altro incarico della medesima tipologia di
pari o maggior rilievo gestionale, economico e professionale, nel rispetto dell’art. 19 (affida-
mento e revoca degli incarichi dirigenziali diversi dalla direzione di struttura complessa — cri-
teri e procedure] e dell'art. 20 (affidamento e revoca degli incarichi di direzione di struttura
complessa — criteri e procedure).

Per i dirigenti neoassunti il cui incarico sia scaduto prima del compimento del quinto
anno di servizio tale esito € finalizzato al progressivo ampliamento degli ambiti dell'incarico
di base come previsto all'art. 18, comma 1 del CCNL:

- per i dirigenti neoassunti, al termine del quinto anno realizza la condizione per il pas-
saggio alla fascia superiore dell'indennita di esclusivita e per l'attribuzione di una diver-
sa tipologia d’incarico come previsto dall’art. 18 comma 2 (tipologie d'incarico);

- per i dirigenti che hanno gia superato il quindicesimo anno, consente il passaggio alla
fascia superiore dell'indennita di esclusivita al maturare dell’esperienza richiesta.

La valutazione negativa

La formulazione del giudizio negativo deve essere preceduta da un contraddittorio nel quale
devono essere acquisite le controdeduzioni del dirigente interessato, anche assistito da una
persona di fiducia.

Effetti della valutazione negativa da parte del collegio tecnico (art. 62 CCNL
19 dicembre 2019)

Il dirigente di struttura complessa che non supera positivamente la verifica alla scadenza
dellincarico non & confermato.

Lo stesso & mantenuto in servizio con altro incarico tra quelli ricompresi nell’art. 18, com-
ma 1, punto |, lett. b] e c] e punto I, lett. a}, b) e c] (tipologie d'incarico), congelando conte-
stualmente un posto vacante di dirigente. |l mantenimento in servizio comporta la perdita
dell'indennita di struttura complessa ove attribuita e I'attribuzione dell'indennita di esclusi-
vita della fascia immediatamente inferiore.
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Nei confronti dei restanti dirigenti, il risultato negativo della verifica del collegio tecni-
co, effettuata alla scadenza dell’incarico, non consente la conferma nell’incarico gia affi-
dato e comporta I'affidamento di un incarico tra quelli dell'art. 18, comma 1, punto Il, lett.
a), b) e c) (tipologie d’incarico) di minor valore economico nonché il ritardo di un anno
nell'attribuzione della fascia superiore dell'indennita di esclusivita ove da attribuire nel
medesimo anno.

Per i dirigenti con incarico professionale di base, al compimento dei 5 anni di servizio, il
risultato negativo della verifica comporta il ritardo di un anno nel conferimento di un nuovo
incarico come previsto dall’art. 18, comma 2 (tipologie d'incarico) nonché nell'attribuzione
della fascia superiore dell'indennita di esclusivita.

Per tutti i dirigenti in caso di valutazione negativa, la retribuzione di posizione complessi-
va & decurtata in misura non superiore al 40%.

| dirigenti, dopo la valutazione negativa, sono soggetti a una nuova verifica 'anno succes-
sivo per'eventuale rimozione degli effetti negativi della valutazione con riguardo allindenni-
ta di esclusivita e alla decurtazione della retribuzione di posizione complessiva.

La disciplina sulla valutazione negativa contenuta nell'ultimo CCNL del 19 dicembre
2019 prevede conseguenze maggiormente incisive rispetto alla disciplina previgente.

Effetti della valutazione negativa dei risultati da parte dell’organismo indipendente
di valutazione (art. 61 CCNL 19 dicembre 2019)

Al riguardo rimane vigente quanto previsto dall’art. 30 del CCNL 3 novembre 2005 con
riferimento alla sola dirigenza sanitaria e delle professioni sanitarie. In tal caso I'effetto
tipico risulta la perdita della retribuzione di risultato in tutto o in parte con riguardo all'anno
della verifica a carico del dirigente sia titolare di incarico di struttura sia titolare di incarico
professionale.

14.6 La nuova maggiorazione della retribuzione di risultato ai sensi dell’art. 93, commi 7,
8 e 9del CCNL 19 dicembre 2019

Ai dirigenti che conseguono le valutazioni piu elevate pud essere attribuita una maggiorazio-
ne della retribuzione di risultato aggiuntiva. Tale maggiorazione aggiuntiva viene definita in
sede di CCIA contrattazione integrativa aziendale e non puo essere inferiore al 30% del valore
medio pro-capite della retribuzione di risultato attribuita ai dirigenti valutati positivamente.

Sara sempre la contrattazione integrativa aziendale a definire una limitata quota massi-
ma di dirigenti ai quali attribuire la suddetta maggiorazione (p.es. il 10% dei dirigenti asse-
gnati per ogni dipartimento, UOC, UOSD)*.

4 Peruna prima applicazione dell'istituto di cui all’art. 93 comma 7 CCNL 19 dicembre 2019 cfr. «Ipotesi di CCIA in materia di retribuzione
dirisultato dirigenza area sanita — anno 2020, 1 aprile 2021>, ASST Sette Laghi (www.asst-settelaghi.it).



Personale

14.7 Conclusioni

E troppo presto per fare considerazioni su questo nuovo ed ennesimo strumento contrat-
tuale, la cui ratio & di favorire la differenziazione della valutazione, anche tra le best perfor-
mances aziendali, favorendo la migliore ripartizione del trattamento economico dei dirigenti
sanitari tra i tre pilastri fondamentali:

- retribuzione tabellare (quota fissa);
- retribuzione di posizione (quota fissa, ma differenziata in relazione al ruolo);

- retribuzione di risultato (quota variabile).

In pratica, ogni medico o professionista sanitario riceve una retribuzione composta da que-
ste tre parti. Una parte fissa legata alla professione svolta e all'anzianita (circa il 70% dello sti-
pendio), una seconda parte legata al ruolo (15-20 %) e una terza parte variabile correlata al
grado di sviluppo professionale e alle responsabilita gestionali attribuite (circa il 10-15%).

Questo sistema, introdotto verso la fine degli anni Novanta, mirava a stimolare il profes-
sionista sanitario (promosso «dirigente> in quegli stessi anni) al raggiungimento di risultati
migliori in termini di qualita, efficienza ed efficacia.

Nonostante la bonta del disegno di riforma dellimpianto contrattuale, non sempre si
sono raggiunti gli effetti sperati. E cid per svariate ragioni:

- 'ammontare dei fondi per la retribuzione di posizione e di risultato sono stati sempre
ridotti a vantaggio del monte salari per la retribuzione tabellare;

- & stato registrato un atteggiamento buonista che ha preferito distribuire premi un po’a
tutti con scarsa differenziazione degli stessi;

- i riconoscimenti di carattere professionale o morale, quale un giudizio positivo nella valu-
tazione oppure la possibilita di partecipare a percorsi formativi hanno spesso costituito
una gratificazione ambita dal professionista, anche oltre quella di matrice economica.

In questa triade hegeliana, la tesi (differenziazione in base al merito e ai risultati gestio-
nali) e I'antitesi (appiattimento delle valutazioni e destinazione di tutte le risorse verso il ta-
bellare) trovano una soluzione (sintesi) nei tavoli di contrattazione integrativa aziendale, ove
& necessaria una delegazione di parte pubblica ben preparata e risoluta per concretizzare i
principi delle norme legislative e contrattuali che sono state esaminate in questo contributo.

In sintesi

L'obiettivo di tutti i professionisti della dirigenza sanitaria & quello di fare una «buona sanita»,
intendendosi 'erogazione di prestazioni di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione di qualita.
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Per ottenere qualita & necessario misurare. La misurazione & alla base della valutazione:
infatti la sanita & parte del sistema di quelle pubbliche amministrazioni per le quali, come
abbiamo visto, i D.Igs. Brunetta (n. 150 del 2009) e Madia (n. 74 del 2017) confermano la
necessita di sviluppare sistemi oggettivi di valutazione finalizzati alla misurazione della per-
formance organizzativa e individuale.

Nella performance organizzativa, le aziende sanitarie, in coerenza con gli strumenti di
programmazione economica annuale, definiscono gli obiettivi operativi (di diretta derivazio-
ne dalle regole di sistema regionale), gli obiettivi strategici (attinenti a specifiche aree di
interesse aziendale e regionale}, nonché gli obiettivi propedeutici (che dovrebbero essere
un’attivita divenuta ormai consolidata, quali flussi informativi ecc.).

Gli obiettivi individuati vengono ripresi, di norma, nelle schede di budget e sono oggetto
di monitoraggio durante I'esercizio annuale da parte del controllo di gestione, anche al fine
di verificare eventuali scostamenti significativi e le relative cause.

Infatti, il controllo di gestione effettua verifiche periodiche, funzionali alle esigenze di
rendicontazione aziendale sia agli organismi di controllo interno che agli uffici regionali.

Nel processo di budget, si prevede che il controllo di gestione raccolga da ogni singolo
direttore/responsabile di struttura la documentazione inerente all’effettivo coinvolgimento
dituttii collaboratori, che potra essere asseverato da un verbale di comunicazione e condivi-
sione siglato da tutti i componenti dell’'équipe.

Tali obiettivi, preventivamente illustrati dal dirigente responsabile dell’articolazione
aziendale a tutti i dirigenti dell’'unita operativa, sono assegnati formalmente a ciascuno di
essi secondo la tipologia degli incarichi agli stessi conferiti, come previsto dall’art. 93 com-
ma 3 del CCNL 19 dicembre 2019.

Tali obiettivi sono coerenti con I'impegno orario e con il carico di lavoro dei singoli dirigen-
ti, dal momento che la retribuzione di risultato compensa anche I'eventuale superamento
dell’orario di lavoro di cui agli articoli 24 e 25 del citato CCNL dell’area sanita.

I singoli direttori/responsabili di struttura devono informare i propri collaboratori in merito
agli esiti del monitoraggio periodico, anche mediante la diffusione dei report pervenuti.

Nella performance individuale, la valutazione coinvolge i dirigenti sanitari attraverso una spe-
cifica scheda di valutazione, che sono differenziate di norma in relazione all'incarico conferito.

Spetta adesso al CCNL del nuovo triennio 2019-2021 (ormai interamente trascorso), mi-
gliorare e rendere piu sistematiche le applicazioni esaminate per il personale della dirigenza
sanitaria del Servizio sanitario italiano.

Ripasso

1. La valutazione dei dirigenti sanitari:
A.E facoltativa se I'azienda sanitaria la ritiene opportuna

B.E diretta anche a verificare il raggiungimento degli obiettivi assegnati e le capacita
professionali
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C.E preordinata al reclutamento tramite i concorsi pubblici per titoli ed esami
D.Consente il licenziamento immediato in tronco del dirigente sanitario dopo la prima
valutazione negativa
2. Gli organismi per la verifica e la valutazione delle attivita professionali e dei risultati dei
dirigenti sanitari sono:
A.ll collegio sindacale e il consiglio dei sanitari
B.Il comitato del dipartimento e I'organismo paritetico per I'innovazione
C.Il direttore sanitario e il direttore sociosanitario

D.ll collegio tecnico e 'organismo indipendente di valutazione (0IV)

3. La performance:
A.Coincide con il debito orario settimanale

B.E il contributo che un dirigente o una unita operativa apporta attraverso la propria
azione al raggiungimento delle finalita e obiettivi peri quali 'organizzazione & stata
costituita

C.Rappresenta il miglior risultato singolo del singolo dirigente
D.Coincide con il numero dei giorni lavorati in un anno al netto delle ferie e delle as-
senze per malattia
4. Tra gli effetti della valutazione positiva dei risultati raggiunti da parte dell'organismo indi-
pendente di valutazione [0IV] rientra:
A.L’attribuzione al dirigente di una progressione economica orizzontale (PEQ)
B.L’attribuzione al dirigente della retribuzione di risultato
C.La proposta di un nuovo incarico gestionale

D.L’attribuzione di una nota di merito da inserire nel curriculum formativo e professionale
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15
Le politiche di people strategy in sanita:
sistemi di valutazione della performance
dei dirigenti

Cristina Filannino
15.1 Le politiche di people strategy nelle organizzazioni sanitarie

«La persona e la risorsa piu critica», «le persone vengono al primo posto>, «gli uomini sono
la principale fonte del vantaggio competitivo», sono affermazioni che trovano oggi concordi
tutte le aziende sanitarie pubbliche e/o private accreditate e che ricorrono continuamente
nelle mission aziendali, nelle vision, nelle interviste ai direttori generali, nei dibattiti pubblici:
in tutte quelle occasioni in cui le direzioni strategiche esprimono quello che vorrebbero o
dovrebbero essere le aziende che dirigono.

Nella realta, tuttavia, questo enunciato spesso non si traduce in fatti, politiche e pre-
stazioni convincenti: 'orientamento strategico delle aziende sanitarie rispetto alle risorse
umane si e contraddistinto nel tempo per essere nebuloso e per non essere stato il motore
di cambiamento nei confronti delle scelte aziendali verso 'utente interno. L'attenzione alla
risorsa umana, mediante azioni e programmi di «gestione e sviluppo delle risorse umane»
deve intervenire sulla vision e sulla cultura dell’azienda, traducendosi e assicurando la tra-
sformazione dei comportamenti organizzativi in coerenza con i fattori fondamentali di suc-
cesso per la generazione di valore di «scambio tra organizzazione e persona».

Se si parte dall'assunto che la «people strategy» & quella componente della business
strategy che guarda alla people e consiste «in un mix integrato di politiche, di programmi
e prassi quotidiane, ispirato a un valore-guida e finalizzato al cambiamento dei comporta-
menti, e il cui impatto si misura nell’accrescimento del valore del capitale umano e quindi
del business di riferimento> (Protasoni, 2003), si comprende il valore di tale scelta per il
personale, asset intangibile dell'organizzazione, qui azienda di servizi alla persona. |l termi-
ne people strategy non & solo da intendersi come un nuovo «inglesismo> correlato a una
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nuova «moda organizzativa>: € il superamento della piu tradizionale «politica delle risorse
umane>, per altro anch’essa spesso poco efficace, orientata a soddisfare i fabbisogni indi-
viduali (identita, stabilita, sviluppo) affermando che la dimensione della «people» & parte
integrante della strategia di business e genera «valore aziendale» puntando sulle specifici-
ta delle risorse a disposizione che creano «vantaggio competitivo>» facendo leva su compe-
tenze essenziali per raggiungere un vantaggio sostenibile sulla concorrenza (organizzazioni
resource-based view o RVB, ossia istituti che basano loro il funzionamento su una visuale
dell’'azienda fondata sulle risorse umane).
Due sono i fattori da presidiare per la realizzazione di una people strategy aziendale:

- il contesto strategico, ovvero le diverse tipologie di situazioni strategiche che caratteriz-
zano i segmenti di attivita (o le tipologie di utenza servita) e che sono determinati dalla
business strategy complessiva (la traduzione operativa della mission aziendale e degli
obiettivi di mandato dei direttori generali delle aziende sanitarie);

- il contesto della specificita, ossia il capitale umano dell'azienda inteso come insieme
di competenze, attitudini, esperienze e valori della persona. Si tratta quindi del profilo
dei comportamenti esistenti e delle dimensioni che li influenzano. La people strategy
opera per l'allineamento dei comportamenti individuali verso il profilo dei comporta-
menti attesi identificando contenuti e modalita sostenibili per lo «scambio di valore»
tra azienda e persona.

Sulla scorta di queste considerazioni lo spunto su cui riflettere € il seguente: pud nel-
la pubblica amministrazione e in particolar modo nella sanita, esistere una cultura «delle
persone>, laddove spesso e difficile evidenziare i meriti degli operatori e costruire regole
gestionali che evidenziano la diversita e la meritocrazia, «smantellando> I'appiattimento
che impedisce di vedere il contributo e le potenzialita dei singoli sui quali costruire percorsi
di crescita e di responsabilizzazione professionale? Pud esistere il contesto della specificita
di un ospedale o di distretto rispetto a un altro? In che cosa concretamente si manifesta?

E compito delle direzioni generali aziendali cercare, creare, rafforzare la propria specifici-
ta, soprattutto per un confronto costruttivo con la Regione che esercita il ruolo di governance
sulle aziende e di regolatore del sistema di offerta di prestazioni sanitarie regionali?

Le scelte fatte da alcune Regioni, tra cui Regione Lombardia, in tema di Educazione Con-
tinua in Medicina (ECM) rappresentano in modo adeguato la possibilita per le aziende sani-
tarie lombarde di lavorare sul proprio contesto della specificita e di attivare alcune leve della
people strategy, quali: la combinazione della formazione con lo sviluppo professionale, il
coinvolgimento dei professionisti e dei dirigenti gestori di risorse, I'identificazione dei gap
di capacita e conoscenze necessarie all’'esercizio delle responsabilita di ogni professionista
oggetto di processi di valutazione professionale.

Obiettivo del presente scritto & identificare quali condizioni organizzative permettono la
progettazione di una people strategy corretta e adeguata alla gestione di professionisti della
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salute in ambito aziendale, passando dai modelli teorici di riferimento alle variabili ambien-
tali (progressi scientifici-tecnologici, leggi nazionali e/o regionali, contratti di lavoro) e/o isti-
tuzionali che oggi inducono a mappare e valutare la dimensione gestionale e/o professionale
del medico mediante percorsi di accreditamento.

Ci si propone di identificare i primi presupposti per costruire un percorso di valutazio-
ne di un dirigente medico, evidenziando le criticita e i punti di forza del modello nonché gl
strumenti operativi a supporto, che rispondono pero alle esigenze e ai criteri di una people
strategy che premia la valorizzazione dei talenti.

15.1.1 | profili di people strategy

Principio decisivo per la corretta analisi finalizzata alla corretta scelta delle politiche del per-
sonale da intraprendere & l'individuazione dei diversi segmenti di popolazione su cui agire
con una people strategy mirata.

La segmentazione della popolazione per livello di competenze distintive e per difficolta
di sostituzione nel mercato del lavoro interno ed esterno determina la differenziazione di
valore del capitale umano dell’azienda.

In particolare, sono stati individuati tre criteri prevalenti di segmentazione della popola-
zione, tutti centrati sul criterio del contributo alla generazione del valore e che in sanita, se
applicato, pud completamente modificare 'approccio alla risorsa umana:

- segmentazione in base al grado di responsabilita: il primo criterio di applicazione del
criterio della responsabilita divide la popolazione dell’'organizzazione in vertici, dirigen-
ti, quadri. Tale suddivisione rappresenta sia il livello di contributo atteso sia la scelta di
allocazione della dimensione di investimento da parte dell'azienda. Questo criterio &
sempre applicato nelle aziende sanitarie;

- segmentazione in base al profilo di competenza professionale: in questo caso i seg-
menti di popolazione che determinano il maggior valore aggiunto sono individuati sulla
base del profilo di competenza professionale. In particolare, la differenziazione di key
people e talenti assume un peso strategico per il successo aziendale. In questo conte-
sto comincia ad avere rilevanza la gestione personalizzata, e non per segmento, delle
professionalita critiche. Questo criterio & embrionalmente applicato in alcune aziende
sanitarie;

- segmentazione in base al contributo di innovazione/sviluppo: 'oggetto del focus & co-
stituito dalle popolazioni ad alta specificita rispetto al conseguimento dei risultati dei
progetti strategici. E dominante il criterio di segmentazione basato sul contributo allo
sviluppo. Questo criterio, se riconosciuto importante e utilizzato per la categoria dei di-
rigenti professional, &€ quasi sempre un di cui del criterio di segmentazione precedente
(competenza professionale).
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Allinterno di questi segmenti — talenti, alti potenziali, key people — acquista rilevanza
la gestione personalizzata. Rimangono significativi i segmenti determinati sulla base delle
competenze, |a cui gestione & differenziata, mentre perde peso la differenziazione in termini
di responsabilita che rappresenta sempre meno il reale contributo alla generazione di valore.

La differenziazione sulla base delle competenze trova difficile attuazione nelle aziende
sanitarie, non per impossibilita di applicazione, ma per difficolta culturali, prima tra tutte il
principio ditrasparenzatrailivelli di autonomia professionale all'interno di ogni équipe ospe-
daliera e territoriale.

Esiste un collegamento logico, anche se non meccanico, tra le tipologie di contesto stra-
tegico e 5 profili fondamentali di people strategy che risultano dalla lettura delle esperienze
maturate in tal senso.

Questi 5 profili sono potenzialmente tutti presenti nella stessa azienda, se determinati
dalla coesistenza di una pluralita di contesti strategici. Per definizione, quindi, non esiste al-
cun profilo ideale di people strategy. I valore del modello risiede nella coerenza esterna (con
le tipologie di contesto strategico), nella coerenza interna delle attivita (mix di politiche e
progetti) e dal grado di sostenibilita e di fattibilita (influenzato dal contesto della specificita).

|5 profili di people strategy, utili poi per comprendere gli scenari e orientare le scelte in
sanita, sono cosi classificati:

1) people strategy di continuita. La priorita & ottenere un funzionamento eccellente
e garantire la continuita delle prestazioni organizzative, mantenendo o acquisen-
do motivazione e consenso.

[l valore guida & il funzionamento dell'organizzazione che deve esprimere alti li-
velli di efficacia ed efficienza nella sua operativita. Privilegia la dinamica del «sa-
lario di base» (base salary] sulla base di job evaluation e sui sistemi di perfor-
mance appraisal che combinano la valutazione dei risultati e dei comportamenti
organizzativi, con la formazione a sostegno delle responsabilita organizzative.
Aree di attenzione: monitoraggio della propria situazione rispetto al sistema com-
petitivo (sistemi, performance, metodologie ecc);

2] people strategy di spinta. Si vuole costruire la posizione competitiva attraverso la
spinta sul risultato. Il valore di ogni ruolo & misurato in relazione al contributo che
porta al risultato. La politica prevalente & quella di compensation che ha grande
capacita e immediatezza di presa.
llvalore guida & il risultato che diventa |a finalita e il misuratore dell’organizzazio-
ne atuttii livelli: azienda, unita organizzativa, singolo ruolo, individuo. Si richiede
elevato livello di dedizione e continuita professionale anche nella stessa funzio-
ne/posizione: il valore del risultato come principio  rafforzato dalla correlazione
tra obiettivi aziendali, individuali, di team, risultati e compenso variabile.

Aree di attenzione: il mantenimento del livello di consenso e il monitoraggio del livello
di stress organizzativo generato dalla caduta a cascata (stretching) degli obiettivi;
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3) people strategy di posizionamento: aree di business a forte competitivita e sofi-
sticazione della domanda richiedono di costruire competenze capaci di assicu-
rare un vantaggio competitivo duraturo per l'azienda. Il valore guida consiste nel
comunicare alle persone che le competenze diventano fonte di vantaggio com-
petitivo. | pilastri fondamentali sono le ricompense (rewarding) a sostegno dei
risultati e i progetti di gestione per competenze a sostegno della loro continuita.
llvalore guida & la competenza. |l risultato e la sua continuita sono garantiti a livel-
lo individuale e aziendale dalla presenza di profili di competenze fortemente foca-
lizzati e caratterizzati. Acquisire e sviluppare le competenze critiche e governare
le relazioni tra fattori di successo del business, competenze, risultato € il focus
del mix di politiche e da senso e valore allo stare in azienda del singolo individuo.
Aree di attenzione: guidare il giusto livello di differenziazione in rapporto alle reali
esigenze di integrazione e orientare i processi di ibridazione delle competenze;

4] people strategy di amplificazione. Con aree di business in grande crescita in ter-
mini di tecnologia e mercato I'attenzione € volta a identificare opportunita inno-
vative di business e a far convergere con rapidita tutte le risorse necessarie sui
progetti di sviluppo.

[l valore guida & I'innovazione. |l progetto ha la priorita rispetto alle norme di fun-
zionamento dell'organizzazione stabile. E decisiva la condivisione del modello
mentale dellinnovazione con la rapidita e incisivita con cui tutta l'organizzazione
sa integrarsi e agire.

Aree di attenzione: il mantenimento di una cultura di «corretto posizionamento»
(rightsizing) e la focalizzazione sulla piattaforma strategica di competenza;

5) people strategy di cambiamento (turn around). Il valore guida consiste nel soste-
nere il profondo cambiamento culturale a supporto del ri-orientamento strategico.
Cio e possibile attraverso il cambiamento del mix e del profilo delle risorse, la rot-
tura degli equilibri consolidati. Le politiche prioritarie sono il reclutamento/assun-
zione (accompagnato da un intenso processo di sostituzione) e la ricompensa.

Il valore guida & il cambiamento (change). Attuare il profondo cambiamento cul-
turale a supporto del ri-orientamento strategico e sostenere la salvaguardia delle
performance dell’azienda attraverso la continuita di processi e comportamenti
nei quali le persone possano riconoscersi.

Aree di attenzione: il «lasso di tempo> (time frame) entro cui produrre risultati
visibili e il livello di consenso sostenibile sulla nuova «vision>.

15.1.2 I modelli di people strategy e la coerenza con la mission delle aziende sanitarie
[l tema della motivazione di chi lavora e di come far recuperare senso «di appartenenza> al

personale medico o al personale sanitario & oggi un tema di estrema attualita nella gestione
delle aziende sanitarie.
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A questo proposito sistemi che avvallino il principio della meritocrazia e strumenti ope-
rativi come la valutazione sono continuamente progettati e riprogettati al fine di trovare la
soluzione all’annoso problema di come costruire scenari che facciano lavorare meglio, pre-
miando I'efficienza e la produttivita del personale anche in assenza di riconoscimenti eco-
nomici importanti.

[ focus sulle politiche, sistemi e strumenti verso soluzioni ad hoc & una delle dimensio-
ni chiave di caratterizzazione delle people stategy in rapporto ai diversi contesti strategici:
ogni profilo di people strategy contraddistingue il modo di utilizzare e valorizzare il capitale
umano ai fini del contesto strategico. Nella realta sono frequenti le sue ibridazioni (p. es.
istintivita e innovazione), cui devono corrispondere analoghe ibridazioni delle people strate-
gy (p. es. posizionamento e amplificazione). Questa precisazione rende forse piu evidente
la grande «ambiguita>» su cui poggiano i sistemi di gestione delle risorse umane e i sistemi
motivazionali in sanita: si persegue un contesto strategico di «stabilita e spinta» il cui valore
guida & il «funzionamento> improntato alla produzione, per far muovere il quale la leva prin-
cipale & la «<compensation», dimensione invece poco consistente in sanita e assolutamente
non stimolante perché i professionisti si implichino proficuamente con il sistema di cui sono
parte attiva.

Siutilizza un modello di people strategy che nella forma risponde alla logica di correlazio-
ne tra obiettivi aziendali, individuali, di team, risultati e compenso variabile, che:

- identifica i segmenti di popolazione in relazione al contributo fornito allincremento di
risultati;

- introduce I'uso di forme di riconoscimento variabili (bonus, incentivi individuali e di
gruppo);

- costruisce relazioni automatiche tra obiettivi quantitativi e incentivi individuali per mez-
zo di strumenti deterministici quali 'MBO, la balance scorecard.

Senza pero:

- poter far leva sulla dimensione economica poiché i fondi non sono sufficient;;

- spingersi nel variabilizzare parte dello stipendio, in questi anni cresciuto invece nella
parte tabellare pensionabile, aumentando — al contrario — la parte variabile sul fisso
che dovrebbe differenziarsi in relazione all'incidenza dei risultati.

[l contesto appena descritto non € sostenibile e non & funzionale agli interessi degli attori
in gioco: la Regione che deve monitorare il costo del personale, le aziende sociosanitarie che
devono puntare alla produzione senza poter modificare i fondi destinati all'incentivazione
degli operatori, il personale che accetta di essere valutato ma che preferisce incrementi del
tabellare indipendenti dai risultati conseguiti.
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| contesti sanitari meglio si prestano a modelli di people strategy di posizionamento o di
amplificazione, dove il contesto strategico mira a costruire una leadership attraverso un po-
sizionamento competitivo distintivo, individuando anche nuove idee e opportunita di «core
business».

Se in sanita la people strategy basata quasi esclusivamente sulla compensation non &
sostenibile bisogna allora introdurre un modello di creazione del valore che si basi sulle per-
sone e che abbia come fattore guida il vantaggio competitivo duraturo per I'azienda fondato
sulle competenze, generando comportamenti distintivi individuali e collettivi per il sostegno
del differenziale rispetto ai competitori.

Individuare le competenze core da proteggere e da sviluppare, focalizzare e differenzia-
re gli investimenti sulle persone in relazione al loro profilo di valore in termini di prestazioni,
competenze e potenziale: applicando la people strategy in linea con il contesto strategico, ma
corrispondente alle condizioni di contesto ambientale, I'azienda sociosanitaria pud spronare
le persone a comportamenti distintivi che portano all'eccellenza fornendo, in cambio, il valore
della professionalita, dell’autosviluppo come leva della propria crescita individuale e profes-
sionale: «un mondo di professionisti>» vincenti sul mercato perché «piu bravi degli altri».

Politiche di posizionamento «distintivo» necessitano che la people strategy si regga su
due pilastri: il rewarding a sostegno dei risultati e le clinical competence a sostegno della
loro continuita.

A questo punto I'anello debole della catena, il denaro, & perd compensato dal valore rico-
nosciuto di quello che il professionista sa fare internamente ed esternamente all'unita ope-
rativa, passando non solo dalla logica della posizione a quella delle competenze ma ancora
di pit a quello del livello di competenze possedute e sviluppate.

La formazione, che ha lo scopo di generare apprendimento di comportamenti di succes-
so per lo specifico business, porta a usare come leva un’offerta di percorsi di sviluppo forte-
mente personalizzati e focalizzati su competenze prioritarie con un forte coinvolgimento dei
capi come coach e delle persone nel loro self development con un processo di progettazione
e attivita in cui la stessa linea e corresponsabilizzata non solo nella committenza, ma nella
gestione e nella misura dei risultati delle azioni di sviluppo.

Intento di queste riflessioni & proprio quello di ipotizzare un modello e degli strumenti
operativi che consentano la valorizzazione professionale in sanita, a patto che il contesto
strategico sia in linea con questo cambiamento epocale.

15.1.3 Le organizzazioni basate sul talento

Sebbene molte aziende abbiano iniziato a riconoscere quanto siarilevante il ruolo dei talenti
per il proprio successo, poche lo gestiscono in modo strategico.

Ma che cos’ di fatto un’organizzazione basata sul talento? E un'organizzazione che inve-
ste nella costruzione di capacita particolari per gestire il talento, qui clinical competence, al
fine di produrre risultati eccezionali.
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[l talento & inteso come la somma dell’esperienza, della conoscenza, delle competenze,
dei comportamenti che una persona possiede e fa confluire nel lavoro: viene percio usa-
to come termine omnicomprensivo per descrivere le risorse umane che le organizzazioni
vogliono acquisire per raggiungere i propri obiettivi aziendali. Queste organizzazioni sanno
come definire le esigenze del talento, sviluppare talenti singoli e collettivi e allocare il ta-
lento con modalita che coinvolgano e allineano i singoli nella realizzazione di una serie di
obiettivi interessanti. Questa capacita di gestione del talento, se ben integrate, allineate con
la strategia aziendale e radicate nelle sue attivita, costituiscono una capacita organizzativa
distintiva e una fonte di vantaggio competitivo duraturo. Le organizzazioni basate sul talento
coltivano queste capacita distintive consentendo alla forza del talento di spingere I'azienda
verso elevate performance.

| cinque imperativi del talento, che sono determinanti per il successo duraturo di ogni
organizzazione sono i seguenti:

1) iltalento & un elemento strategico e la strategia del capitale umano & un elemen-
to sostanziale per ogni strategia aziendale. E quindi fondamentale capire il valore
del talento e individuare le componenti cruciali della strategia aziendale rifletten-
do attentamente sul talento, sulle implicazioni e sulle opzioni organizzative;

2] ladiversita & il principale asset dell'azienda e la capacita di attirare talenti diversi
e di metterli a frutto rappresenta un vantaggio competitivo fondamentale;

3) l'apprendimento e lo sviluppo delle competenze sono la capability pit importan-
te per 'organizzazione basata sul talento: occorre focalizzare e costruire il loro
sviluppo, individuando in modo chiaro le competenze specifiche di cui 'azienda
ha bisogno per raggiungere il successo;

4) I'engagement & lingrediente misterioso che pud trasformare le performance
aziendali. Allineando e motivando le persone si pud moltiplicare il talento nell’or-
ganizzazione e migliorare le performance. Senza entrare nel merito di questo
tema che necessiterebbe di ampie trattazioni, si desidera perd qui ricordare quali
sono i driver considerati primari del’engagement, meglio conosciuti come le sei
C: contenuto, coping (adattamento e gestione dello stress e del conflitto), com-
penso, comunita, congruenza, carriera, ognuno dei quali richiede specifici tools
di quantificazione e gestione (Figura 15.1);

5) la cura e lo sviluppo del talento riguardano tutti coloro che operano nell’azienda.
La direzione risorse umane (HR] & attivatore fondamentale di questa cultura, ma
& necessario che in tutta 'azienda siano radicate e sostenute best practice e una
mentalita orientata al talento.
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CARRIERA
Dove sto andando?
CONGRUENZA . COMUNITA
I valori sono allineati? E socialmente gratificante?
COMPENSO
Sono adeguatamente ricompensato?

CONTENUTO COPING

Mi piace quello che faccio? Ricevo il sostegno n

Figura 15.1 — | driver dell’engagement: le sei C.

Fonte: elaborazione dell'autrice.

15.1.4 | lavoratori della conoscenza

Se da qualche anno la natura del lavoro sta cambiando spostandosi verso un’economia ba-
sata principalmente sul lavoro della conoscenza e sullaricerca del talento, questo principio &
da sempre valido per le organizzazioni sanitarie che fondano soprattutto sul sapere di validi
professionisti la loro consistenza organizzativa.

Chi sono i lavoratori della conoscenza e in che misura si comprende il loro ruolo nell’or-
ganizzazione?

Con questo termine, nato nella seconda meta degli anni Cinquanta (Drucker, 1959), si
descrivono le persone che aggiungono valore all'organizzazione mediante la loro capacita
di elaborare le informazioni esistenti per crearne nuove che potrebbero essere utilizzate per
definire e risolvere i problemi. Sono state identificate caratteristiche particolari dei lavoratori
della conoscenza, quali capacita di problem solving, di apprendimento, individualita, esigen-
za di autonomia e capacita di assimilare nuove informazioni o di vedere quelle esistentiin una
nuova luce: hanno un forte senso del proprio valore, vogliono dimostrarlo e vogliono che sia
riconosciuto (Davenport, 2005]. Per sviluppare un talento occorre far si che i dipendenti ac-
quisiscano continuamente nuove abilita e capacita e che siano pronti ad assumere nuove re-
sponsabilit; € inoltre necessario stabilire un collegamento centrale tra lo sviluppo del talento
dei dipendenti e |a realizzazione dello scopo e della strategia aziendale: lo sviluppo del dipen-
dente diventa quindi continuo e vitale allinterno della unita organizzativa in cui € collocato.

L'individuazione delle competenze, qui intese come l'insieme delle abilita, conoscenze e
comportamenti che servono a una persona per ricoprire il suo ruolo in modo efficiente, deve
essere percio la base per collegare tutti i processi di gestione e di sviluppo, dal recruitment
allapprendimento, allo sviluppo, alla gestione della performance.

Gli schemi di competenze raggiungono I'utilita massima se offrono una visione pragma-
tica delle competenze piu cruciali e distintive dell’azienda e se sono raggiungibili definendo
gli standard in base ai quali mappare il talento necessario.

Gli elementi chiave dello schema sono le categorie di competenza che occorre reperire,
focalizzandosi su quelle critiche e ordinarie richieste dai diversi gruppi di lavoro e puntando
al giusto equilibrio tra pragmatismo e sufficiente percezione delle necessita.

277



278

Gestire la salute

Le categorie di competenze devono essere dimostrabili, misurabili, osservabili e general-
mente si dividono in tre gruppi principali:

- competenze fondamentali, gruppi di abilita e caratteristiche comuni che riflettono i va-
lori e la cultura dell’'organizzazione nonché le esigenze di tutto il personale;

- competenze comportamentali, quali capacita personali e interpersonali (capacita di
comportamento);

- competenze funzionali e tecniche, abilita e conoscenze richieste per espletare mansio-
ni o incarichi (competenze distintive di area/dipartimento di appartenenza).

CHIRURGICA SERVIZI

Abilita idonee COMPETENZE - CAPACITA DI COMPORTAMENTO S
=
2}
4
Tipiche del 2
collaboratore COMPETENZE FONDAMENTALI - SKILL DI SUPPORTO &
dellAO X 2
[=]
2
Tipiche dell’area ;-“
di appartenenza COMPETENZE FONDAMENTALI - SKILL PROFESSIONALI v
nellAO X
NZQEA
Tipiche 23353
del medico Y {|NR] W:\:{ . SKILL DI AREA SKILL DI AREA Egggg‘
dellAO X §5z=2
oouye
u“:&

Figura 15.2 — Le conoscenze specifiche, le abilita idonee nei sistemi organizzativi.

Fonte: adattata da «L'impresa dei talenti> — [ Sole 24 Ore.

La gestione dei talenti, detti anche lavoratori della conoscenza, & il nuovo modello com-
petitivo delle organizzazioni innovative e la sfida da affrontare & importante e sicuramente
diversa dalle precedenti. Richiede un cambio di mentalita ispirato da una nuova leadership,
caratterizzato da una nuova strategia, sostenuto da una nuova capacita.

A oggi, pero, pochissime organizzazioni, e in particolare quelle pubbliche, dispongono del-
le risorse adatte ad affrontare questa nuova sfida anche se ci sono sia aziendalmente che
contrattualmente alcune verifiche obbligatorie delle competenze che si basano proprio su
quanto il dirigente professional sia maturato e cresciuto nel tempo rispetto alle competenze
distintive richieste per 'esercizio del proprio ruolo. | metodi, 'approccio di base al tema del ta-
lento, l'infrastruttura di supporto alla gestione di questo tema sono aziendalmente inadeguati.
| sistemi di misurazione, sia interni che esterni, non riescono a riconoscere e rilevare la nuova
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natura del valore adottato dal sistema organizzativo e tanto meno gli investimenti necessari
per aumentarlo. Alla struttura di specialisti cui vengono generalmente assegnate le proble-
matiche relative al talento — la direzione risorse umane — spesso mancano le competenze e
in alcuni casi la credibilita per impostare correttamente la soluzione strategica dei problemi.

Man mano che i top manager (Direzione strategica delle aziende sociosanitarie] saranno
piu consapevoli di questo approccio e delle carenze esistenti vi sara un’attenzione rinnovata
nei confronti delle prassi, delle capacita dei direttori di struttura che governano i talenti e dei
sistemi di misurazione da usare per gestire il talento in ambito organizzativo. Tutte le consi-
derazioni fino a qui riportate ci evidenziano facilmente che il contesto dell’azienda sanitaria
e uno dei piu adeguati per sviluppare sistemi di people strategy che sviluppano e gestiscono
talenti e conoscenze. Naturalmente I'impostazione delle funzioni organizzative e il mana-
gement sono fondamentali e fanno la differenza, ovvero sono i conduttori perché queste
dimensioni (i saperi e le condizioni organizzative) si incontrino, si integrino e producano gli
effetti sino a ora descritti. A tale proposito il sistema di valutazione delle performance indivi-
duali & uno degli strumenti che, progettato con tale finalita, trasforma tecniche di gestione in
piu complete tecniche di sviluppo organizzativo.

15.1.5 Valorizzare le professionalita per migliorare il SSR: i principi espressi nei Piani
sociosanitari regionali

Gli obiettivi fondamentali del sistema sociosanitario delle Regioni sono espressamente lega-
ti alle politiche del personale, alla valorizzazione delle professionalita, alla riorganizzazione
della rete ospedaliera e territoriale.

In questa prospettiva grande valore viene attribuito alla risorsa umana, considerata come
il fattore critico di successo nei servizi alla persona; punto focale ne & lo sviluppo e la valoriz-
zazione, sia dal punto di vista professionale che dal punto di vista motivazionale.

Gli strumenti di valutazione saranno sempre piu rivolti alle capacita gestionali e profes-
sionali, con riferimento alle esperienze maturate che alle competenze acquisite e richieste
per i singoli profili.

[l valore della persona che lavora nel sistema sanitario regionale & stato gia introdotto in
molteplicilegislature regionali nelle quali si sottolineava fortemente il ruolo del capitale uma-
no, dell'impegno del sistema verso di esso e verso la formazione, quale strumento operativo
di supporto alla qualita della sanita che si manifesta tramite I'opera dei suoi professionisti.

Laformazione del personale sanitario deve essere considerata uno strumento al servizio
della professionalita che necessita di un adeguato supporto per sostenere al meglio 'impat-
to con le nuove tecnologie e i modelli organizzativi.

La determinazione di un quadro regionale programmatorio della formazione continua del
personale & presupposto per l'individuazione in sede aziendale di azioni formative coerenti
con la politica sanitaria regionale di sviluppo delle risorse umane, con lo sviluppo del model-
lo organizzativo aziendale, nonché con I'attuazione dei progetti prioritari individuati dal Piano
sociosanitario.
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In questo contesto di valorizzazione delle risorse umane la formazione manageriale & svilup-
pata e diffusa a tutti i ruoli a contenuto gestionale organizzativo; per le altre figure professionali
si devono invece individuare percorsi di formazione a maggior contenuto tecnico professionale.

Entrambi i «filoni formativi» devono comunque essere rivolti alla logica di accreditare nel
mercato del lavoro i professionisti della salute (sia in campo gestionale che specialistico). Il
valore della formazione & infatti parte «strategica> della people strategy aziendale che, raf-
forzata cosi nella sua mission, deve creare e migliorare nel tempo le competenze strategiche
dei singoli rispetto al ruolo ricoperto nella propria azienda sanitaria.

Le aziende sanitarie avendo a riferimento gli obiettivi di interesse nazionale, regiona-
le nonché quelli specifici di azienda, definiscono il piano di formazione aziendale grazie a
un’attenta analisi dei bisogni attraverso tecniche quali mappatura delle competenze presen-
ti e necessarie, valutazione dei risultati della formazione e lo collegano agli istituti contrat-
tuali in un’ottica di valorizzazione delle professionalita e di valutazione dei risultati ottenuti.

Se & quindi fondamentale il rafforzamento della formazione e dello sviluppo delle risorse
umane, ogni azienda dovra assicurarsi che I'attivita di formazione sia attentamente mirata a
creare e a rafforzare competenze strategiche alcune delle quali in stretta connessione conla
gestione dei propri talenti interni.

A questo scopo uno degli aspetti pit importanti per realizzare programmi di sviluppo del
personale efficaci consiste nella corretta impostazione dell'analisi del bisogno, nel sostegno e
partecipazione del management e nella valutazione degli effetti prodotti dalle iniziative avviate.

[l presidio di questa importante funzione aziendale consente di monitorare e avviare
processi di miglioramento con tutto il sistema valutativo d’azienda, sistema operativo sta-
bilmente collegato alla formazione e all'analisi dei fabbisogni formativi delle risorse umane
operanti nelle aziende sanitarie.

Questi principi richiamano necessariamente il tema delle conoscenze, vale a dire la
formazione richiesta a chi intraprende la carriera manageriale e chi intraprende la carriera
professionale. E quindi necessario interrogarsi sul contenuto del lavoro del professionista re-
sponsabile di struttura e del professionista senza tale responsabilita e identificare la forma-
zione mirata a coprire detti incarichi per definire bene il profilo necessario per ogni posizione
di lavoro e il profilo posseduto dal personale a esso designato.

15.2 | sistemi di valutazione del personale dirigente nelle aziende ospedaliere
15.2.1 ll valore della valutazione nei sistemi organizzativi

Indipendentemente dal profilo di people strategy perseguito in azienda la valutazione delle
prestazioni e delle persone & uno step fondamentale nella verifica delle competenze.

La valutazione del personale rappresenta un'importante strategia di management che
puo fornire validi risultati sia a livello di motivazione dei lavoratori che di miglioramento della
qualita del servizio erogato.
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Tale miglioramento viene conseguito utilizzando tecniche, procedure e strumenti di valu-
tazione dell'attivita scientificamente fondati, vale a dire basati su metodologie teorico-prati-
che riconosciute come valide dalla comunita scientifica e applicate in modo pubblico, ripe-
tibile e controllabile.

Il complesso processo di cambiamento in atto nelle strutture sanitarie vede il manage-
ment impegnato a elaborare strategie per favorire I'introduzione di una cultura di responsa-
bilizzazione sui risultati attraverso I'utilizzo di nuovi metodi di gestione del personale, fra i
quali la valutazione.

La valutazione del personale, percid, rappresenta una tappa obbligata del funzionamen-
to di ogni sistema organizzativo in quanto verifica che si chiuda il ciclo tra formulazione di
obiettivi strategici, risultati dell’organizzazione, contributo di ogni persona al raggiungimento
degli stessi.

Le finalita del sistema di valutazione si possono cosi riassumere:

- migliorare le prestazioni degli individui;
- rilevare il potenziale umano e le competenze in funzione delle attivita e dei servizi erogati;
- premiare il merito attraverso un riconoscimento economico;

- rendere esplicito, trasparente e analitico il processo di valutazione superandone i difetti
di genericita e ambiguita;
- orientare i comportamenti organizzativi verso obiettivi specifici o nuove modalita di lavoro;

- definire occasioni formalizzate di scambio di informazioni su tutti gli aspetti concernen-
ti il funzionamento della microstruttura organizzativa;

- favorire la crescita professionale degli individui attraverso interventi di sviluppo mirati.

In questi paragrafi si vuole riassumere come avviene e su cosa avviene la verifica del
personale dirigente, fonte da sempre di numerosi dibatti in ambito sanitario.
| sistemi di valutazione del personale si occupano di:

- valutare I'assolvimento delle responsabilita gestionali o professionali connesse a ogni
incarico;

- valutare il contenuto delle prestazioni lavorative e 'aderenza rispetto agli standard as-
segnati.

| presupposti per una valutazione efficace includono:

- la conoscenza e la consapevolezza, fin dall'attivazione del rapporto di lavoro e median-
te sottoscrizione del contratto individuale, dei criteri e delle regole che disciplinano il
modello di valutazione adottato;
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- la preventiva definizione dei valutatori, con particolare attenzione alla catena delle re-
sponsabilita gerarchico-funzionali e alla conoscenza diretta delle attivita del valutato
da parte del valutatore;

- la trasparenza delle procedure e dei meccanismi di valutazione e la loro applicazione
puntuale e il piu possibile oggettiva, mediante:

- la definizione iniziale e la presentazione formale a tutto il personale degli obiettivi
regionali e aziendali;

- 'assegnazione formale di obiettivi individuali gestionali e/o professionali, da forma-
lizzare tramite colloquio e sottoscrizione di una scheda individuale;

- il monitoraggio costante dello stato di avanzamento di tutti gli obiettivi assegnati,
mediante report quantitativi e qualitativi, da diffondere periodicamente a tuttii livelli
della organizzazione;

- la consuntivazione a fine anno, o alla scadenza degli incarichi professionali, di tutti i
risultati raggiunti, mediante momenti di verifica congiunta e personalizzata nel cor-
so dei quali sono mativate le valutazioni finali.

- L'adeguata formazione dei valutatori, in modo da garantire 'omogeneita nelle attitudini
valutative e permettere valutazioni comparative fra medici che svolgono gli stessi com-
piti in unita operative diverse.

Il quadro normativo vigente, a tale proposito, prevede la costituzione di organismi di
seconda istanza, composti da esperti esterni (nucleo di valutazione delle prestazioni per
la valutazione annuale e collegio tecnico per le valutazioni di fine incarico dirigenziale) per
garantire la correttezza del processo di valutazione e i principi di terzieta e imparzialita all'in-
terno del quadro normativo vigente.

15.2.2 11 D.Igs. 150 del 2009 - Riforma Brunetta

Quando si parla di sistemi di valutazione non si puo non citare la «riforma Brunetta>» che hain-
trodotto, o in alcuni casi ribadito, il valore di alcuni presupposti per la pubblica amministrazione.
[1D.Igs. 150 del 2009 nasce con lintento di regolamentarne i livelli di produttivita e, nel contem-
po, di generare sistemi meritocratici basati su un’equa distribuzione dei premi in funzione del
coinvolgimento del dipendente nel raggiungimento delle performance organizzative.

Al decreto legislativo, particolarmente lungo e articolato, sono succedute una serie di de-
libere esplicative’. Ai nostri fini sono importanti i titoli che riguardano:

! Le delibere sono state emesse da parte della CIVIT, Commissione per la valutazione, la trasparenza e I'integrita delle amministrazioni
pubbliche, nata per supportare operativamente I'applicazione della legge e il monitoraggio della stessa soprattutto negli enti della
pubblica amministrazione centrale. Soppressa nel 2014, le sue funzioni sono state attribuite ad Agenas, Agenzia nazionale per i servizi
sanitari regionali.



Personale

- la definizione di performance organizzativa;

- gli ambiti della performance individuale e la loro valutazione;

- la premialita e i collegamenti con gli incarichi aziendali.

| concetti principali sono qui sinteticamente enunciati:

a)

[l D.Igs. si concentra sulla misurazione della performance, presupposto indi-
spensabile per una compiuta valutazione della performance organizzativa e in-
dividuale. «Performance> & un concetto centrale nel decreto che pud assumere
una pluralita di significati: in questo caso & il contributo (risultato e modalita di
raggiungimento del risultato) che un soggetto (organizzazione, unita organizza-
tiva, gruppo di individui, singolo individuo) apporta attraverso la propria azione al
raggiungimento delle finalita e degli obiettivi e, in ultima istanza, alla soddisfazio-
ne dei bisogni per i quali 'organizzazione & stata costituita. Pertanto, il suo signi-
ficato si lega strettamente all'esecuzione di un’azione, ai risultati della stessa e
alle modalita di rappresentazione e, come tale, si presta a essere misurata e ge-
stita. Un termine non italiano viene utilizzato nella nostra normativa assumendo
inoltre un significato centrale e cosi completo tanto da soppiantare i tradizionali
concetti di risultato, prestazione, esito ecc.

Se appropriatamente sviluppato, un sistema di misurazione pud rendere un’orga-
nizzazione capace di:

- migliorare, una volta a regime, il sistema di individuazione e comunicazione dei pro-
pri obiettivi;

- verificare che gli obiettivi siano stati conseguiti;

- informare e guidare i processi decisionali;

- gestire piu efficacemente sia le risorse che i processi organizzativi;

- influenzare e valutare i comportamenti di gruppi e individui;

- rafforzare 'accountability e le responsabilita a diversi livelli gerarchici;

- incoraggiare il miglioramento continuo e 'apprendimento organizzativo.

Un fattore fondamentale per I'uso efficace di un sistema di misurazione della perfor-
mance ¢ il legame che deve sussistere tra il sistema e gli obiettivi. Questo aspetto ha
importanti implicazioni per quanto riguarda:

- la tipologia e varieta di decisioni prese a livello strategico;

-la completezza delle informazioni disponibili a livello di vertice politico-ammini-
strativo;
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b)

- la comprensione da parte dei dirigenti di obiettivi a livello organizzativo e target, dei
processi essenziali per il conseguimento di questi obiettivi e del ruolo che i dirigenti
stessi svolgono all'interno dell'organizzazione.

Ovviamente il sistema sara piu 0 meno immediatamente operativo e funzionale agli
scopi anche in relazione ai sistemi di controllo tradizionalmente usati nelle organiz-
zazioni pubbliche: dalla contabilita analitica alla balanced scorecard (BSC), entrambi
caratterizzati da un forte legame tra risultati, processi e risorse, nonché tra obiettivi,
indicatori e azioni.

Alla luce delle considerazioni emerse anche nei dibattiti internazionali in merito a
come la verifica del mantenimento delle caratteristiche di «buon professionista» sia
affetta da un certo grado di incompletezza se svolta a prescindere da considerazioni
di efficacia organizzativa, uno dei passaggi fondamentali del decreto che deve poi
essere tradotto in operativita, € che competenze e capacita sono si legate all'indivi-
duo, ma anche orientate e valutabili in funzione della capacita di ciascun professio-
nista di diventare parte integrante del contesto in cui opera e di dare un contributo
alla performance del sistema di erogazione del servizio di cui € una componente.
[l professionista & profondamente legato agli obiettivi della propria organizzazione
nella dimensione sia macro che micro e il suo percorso di sviluppo professionale
non pud essere a prescindere dai bisogni del sistema organizzativo, qui 'azienda
sociosanitaria, in cui € situato.

Nel decreto si introduce la metodologia da adottare ai fini della misurazione e va-
lutazione della performance individuale. Un primo elemento che va chiarito all’in-
terno del sistema ¢ lo scopo che 'amministrazione intende perseguire a breve,
medio e lungo termine tramite 'adozione dello stesso.

Gli scopi prioritari della misurazione e valutazione della performance individuale
sono riassunti nei seguenti punti:

- evidenziare I'importanza del contributo individuale del personale valutato rispetto
agli obiettivi dell’lamministrazione nel suo insieme e della struttura organizzativa di
appartenenza;

- chiarire e comunicare che cosa ci si attende — in termini di risultati e comportamen-
ti — dalla singola persona;

- supportare le singole persone nel miglioramento della loro performance (generare
allineamento con gli obiettivi complessivi del'lamministrazione];

- valutare la performance e comunicare i risultati e le aspettative future alla singola
persona (supportare I'allineamento};

- contribuire a creare e mantenere un clima organizzativo favorevole;
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- premiare la performance attraverso opportuni sistemi incentivanti;
- promuovere una corretta gestione delle risorse umane.

La misurazione e valutazione della prestazione individuale dei dirigenti e del perso-
nale responsabile di unita organizzativa in posizione di autonomia e responsabilita
deve tenere conto dei seguenti aspetti:

- il collegamento tra performance organizzativa e performance individuale, in parti-
colare peri ruoli di direzione e responsabilita;

- la valutazione del contributo individuale alla performance organizzativa;

- lindividuazione di un numero limitato di obiettivi rilevanti, prioritari e coerenti con la po-
sizione occupata dal dirigente, chiaramente collegati all'attuazione dei progetti prioritari
dellamministrazione, con specifico riferimento al periodo annuale di valutazione;

- lindividuazione di eventuali obiettivi specifici individuali o collettivi che si rendono
utiliin considerazione delle peculiarita dellamministrazione;

- la valutazione delle competenze professionali e manageriali manifestate. Tali com-
petenze, che saranno definite dal’amministrazione secondo le proprie specificita
organizzative, devono comunque essere tali da manifestare una costante capacita
del valutato di adeguare i comportamenti e le competenze alle mutevoli condizioni
organizzative e gestionali interne alle amministrazioni.

Deve essere inoltre prevista la capacita di valutazione dimostrata dal dirigente apica-
le nei confronti dei dipendenti in termini di differenziazione delle valutazioni. Questo
aspetto vuole sottolineare la capacita del direttore di struttura di esercitare corret-
tamente il suo ruolo ed espletare una delle attivita previste dal suo incarico, ovvero
quello divalorizzare e premiare il personale pil meritevole rispetto al perseguimento
degli obiettivi gestionali e di identificare i professionisti che lavorano al proprio svi-
luppo professionale secondo gli accordi presi con il loro direttore. Non valutazioni ap-
piattite per paura di perdere il consenso, ma valutazioni rispondenti al reale contribu-
to dei singoli unitamente al mantenimento di buon clima organizzativo nell'équipe.
Per quanto attiene al personale dipendente, in sanita sono inclusi i dirigenti profes-
sional, la cui valutazione concerne, in primo luogo, il raggiungimento degli obiettivi di
gruppo e/o individuali. Questi ultimi devono comunque essere coerenti con gli obiet-
tivi dell'unita organizzativa nella quale si collocano le unita di personale oggetto di
valutazione. La valutazione del contributo specifico alla performance dell’'unita orga-
nizzativa attraverso le competenze dimostrate & rimessa ai modelli autonomamente
definiti dalle amministrazioni e che rappresentano lo spazio di valorizzazione delle
competenze distintive rispetto alla strategia formulata dalla direzione (people stra-
tegy di posizionamento — distintivita).
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c) Per quanto riguarda la premialita e i collegamenti con gli incarichi aziendali non
sono stati promulgati atti che hanno regolamentato operativamente questo pas-
saggio della riforma. A tale proposito pero in essa sta scritto che «tra gli strumenti
per premiare il merito e la professionalita vi & l'attribuzione di incarichi e responsa-
bilita, 'accesso a percorsi di alta formazione e di crescita professionale, in ambito
nazionale e internazionale». E ancora che «le amministrazioni pubbliche favori-
scono la crescita professionale e la responsabilizzazione dei dipendenti pubblici ai
fini del continuo miglioramento dei processi e dei servizi offerti. La professionalita
sviluppata e attestata dal sistema di misurazione e valutazione costituisce crite-
rio per l'assegnazione di incarichi di responsabilita». Sempre nel decreto & anche
riportato che le amministrazioni pubbliche riconoscono e valorizzano i contributi
individuali e le professionalita sviluppate dai dipendenti e a tali fini promuovono
l'accesso privilegiato dei dipendenti a percorsi di alta formazione in primarie istitu-
zioni educative nazionali ed internazionali; favoriscono la crescita professionale e
l'ulteriore sviluppo di competenze dei dipendenti anche attraverso periodi di lavoro
presso primarie istituzioni pubbliche e private, nazionali ed internazionali.

La valutazione del personale & quindi un sistema operativo della people strategy estre-
mamente importante, applicabile proficuamente solo grazie alla presenza di condizioni e
strumenti aziendali propedeutici alla valutazione, finalizzati principalmente allo sviluppo del
sistema organizzativo.

Uno di questi ambiti valutativi & quello professionale per la cui realizzazione sono neces-
sari molteplici fattori, per i quali perd non c’®@ molta tradizione aziendale, che vanno dalla pre-
disposizione di strumenti di rilevazione dei percorsi professionali e delle competenze, alla
presenza di una strategia aziendale volta allo sviluppo dei talenti, alla stesura di regole orga-
nizzative funzionali a questa strategia, alla creazione di una cultura basata sulla condivisione
dei saperi e sulla trasparenza del «portafoglio>» delle capacita presenti in azienda, dei risultati
di équipe e individuali raggiunti dai professionisti a cui collegare percorsi formativi mirati.

La costruzione di questo framework porta alla costruzione di logiche e percorsi di accre-
ditamento? dei professionisti, ovvero alla presenza di medici e sanitari la cui capacita profes-
sionale & attestata dai volumi e dal livello qualitativo delle performance professionali con-
seguite in azienda, rilevate e misurate con modalita ad hoc anche a fini di costruzione di un
proprio dossier (professional portfolio) spendibile per la circolazione tra le aziende del SSR.

15.2.3 | Contratti collettivi di lavoro e la valutazione dei dirigenti medici e sanitari

Nei Contratti collettivi nazionali del personale dirigente molti articoli sono dedicati alla valu-
tazione del personale all'interno delle strutture sociosanitarie; in queste pagine se ne richia-
mano i contenuti principali senza perd fare un diretto richiamo al numero degli articoli con-
trattuali che possono cambiare nel tempo e/o subire delle modifiche anche a seconda del

2 In questo scritto il termine «accreditamento professionale> viene utilizzato come sinonimo di verifica delle capacita professionali per
esprimere i livelli di autonomia del singolo sia nell’ambito dell'azienda che extra-aziendale.
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tipo di contratto (dirigenza medica, sanitaria, professionale, amministrativa). | principi a cui
invece si sono ispirati i CCNNLL a partire dalla fine degli anni Novanta hanno correttamente
imboccato la strada della verifica della dimensione prestazionale e della dimensione profes-
sionale dalla quale non sara piu possibile invertire il senso di marcia. Le ulteriori innovazioni
legislative introdotte con il tema della performance organizzativa e individuale hanno ancora
di piu sottolineato il tema della misurazione dei risultati e della valutazione degli esiti nella
PA e ancora di piu in sanita.

La valutazione del personale dirigente trova un’esauriente trattazione nei Contratti col-
lettivi nazionali che, dal 1996 a oggi, hanno introdotto il principio e lo hanno disciplinato con
vari istituti arrivando ad alcune sofisticazioni organizzative e a ipotesi di ricadute operative
abbastanza interessanti per la valorizzazione del personale.

La valutazione come verifica delle capacita dei dirigenti in sanita avviene: annualmente,
altermine del primo quinquennio di servizio a tempo indeterminato o al termine dell'incarico
e si fonda essenzialmente su due aree:

- l'espletamento degli incarichi (gia dal 1996; dal 2000 differenziati in gestionali e pro-
fessionali);

- la verifica del raggiungimento obiettivi di budget, di équipe e/o individuali.
Questi principi sono presenti nel CCNNLL del 1996, rafforzati da quello del 1998 e cam-

biati in molte parti sostanziali da quello del 2000 in poi.
Gli organismi preposti alla verifica e valutazione dei dirigenti sono:

a) Il collegio tecnico che procede alla verifica e valutazione:

- di tutti i dirigenti alla scadenza dell'incarico loro conferito in relazione alle attivita
professionali svolte e ai risultati raggiunti;

- dei dirigenti di nuova assunzione al termine del primo quinquennio di servizio;

- dei dirigenti che raggiungono I'esperienza professionale ultra-quinquennale in rela-
zione all'indennita di esclusivita.

[ collegio tecnico & composto da:

- il direttore di dipartimento o il direttore di distretto competente per struttura di ap-
partenenza, ovvero il direttore sanitario per il personale dirigente in staff alla dire-
zione sanitaria, ovvero altro direttore di dipartimento o di distretto designato dal
direttore generale su proposta del direttore sanitario in caso di valutazione dello
stesso direttore del dipartimento o di distretto;

- due direttori di struttura complessa ovvero dirigenti della disciplina di riferimento
ovvero di area omogenea designati dal direttore generale su proposta del direttore
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sanitario nel primo caso o dal direttore sanitario su proposta del direttore di diparti-
mento o di distretto nel secondo caso.

b) Ilnucleo divalutazione aziendale (anche organismo indipendente di valutazione,
01V) procede alla verifica di valutazione annuale:

- dei risultati di gestione del dirigente di struttura complessa e di struttura semplice;

- dei risultati raggiunti da tuttii dirigenti in relazione agli obiettivi affidati, anche ai fini
di retribuzione del risultato.

[l nucleo di valutazione aziendale & composto da esperti esterni all'azienda che abbiano
conseguito una particolare specializzazione professionale, culturale e scientifica desumi-
bile dalla formazione universitaria, post-universitaria e da comprovate esperienze di lavoro.

La valutazione dei dirigenti si articola in due momenti fondamentali da attivarsi alla sca-
denza del periodo di budget oppure alla scadenza dell'incarico:

- la valutazione di prima istanza;
- la valutazione di seconda istanza.

Si indicano quali valutatori di prima istanza i dirigenti responsabili nei rispettivi profili
secondo la seguente tabella riepilogativa:

VALUTATI VALUTATORI DI PRIMA ISTANZA

Direttori dei dipartimenti di assegnazione/di distretto o il di-
rettore sanitario qualora il direttore di struttura complessa
risultasse anche direttore del dipartimento/distretto

Direttori di struttura complessa o responsabili di struttura
semplice dipartimentale

Dirigenti responsabili di struttura semplice articolazione di ~ Direttore di struttura complessa presso la quale gli stessi
struttura complessa prestano servizio

Direttore di struttura complessa presso la quale gli stessi
Dirigenti con incarico professionale prestano servizio ovvero responsabili di struttura semplice
dipartimentale

Tabella 15.1 — Valutatori e valutati.
Fonte: elaborazione dell’'autrice.

La valutazione di seconda istanza viene realizzata dal nucleo di valutazione (se le con-
testazioni riguardano la valutazione a fronte del processo di budget) oppure dal collegio
tecnico (se le contestazioni sono per la valutazione fatta a termine incarico) con la preci-
sazione che il valutatore di prima istanza non potra partecipare ai lavori del valutatore di
seconda istanza. Acquisita la valutazione di prima istanza per tutti i dirigenti in questione,
I'esito delle verifiche annuali e i curriculum formativi e professionali forniti dagli interes-
sati nei termini richiesti, il nucleo di valutazione o il collegio tecnico formula la propria
valutazione per ogni singolo criterio valutativo e/o obiettivo assegnato nonché per il com-
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plessivo giudizio finale. Se diverso, ma motivato, il giudizio di seconda istanza rettifica il
giudizio espresso dal valutatore di prima istanza.

| sistemi di monitoraggio aziendali per la valutazione delle performance dirigenziali, in
particolar modo la performance individuale, devono riguardare:

- la prestazione annuale;
- le competenze gestionali possedute;
- le competenze professionali possedute;

- il potenziale presente in azienda.

[l primo punto ottempera alla valutazione degli obiettivi individuali di attivita o qualita
dati a ogni operatore sulla scorta del principio della «declinazione a cascata» degli obiettivi
aziendali, dipartimentali, distrettuali, di unita operativa all'inizio di ogni anno di gestione.

Il secondo punto e riferito ai comportamenti di natura «organizzativa», intendendo con
questo termine tutti i comportamenti ritenuti dalla direzione proattivi a raggiungere gli obiet-
tivi annuali di unita operativa, dipartimento, distretto o azienda e a generare, 0 mantenere,
un buon clima nell’ambito dell’équipe ospedaliera o territoriale di lavoro.

[l terzo punto riguarda la valutazione professionale, ovvero quella valutazione che deve
attestare la crescita tecnico-specialistica di ogni dirigente in relazione alla responsabilita af-
fidatagli nella propria unita operativa dipartimentale o distrettuale. Questo modello presup-
pone, da parte dei direttori di struttura complessa, chiarezza in merito al livello di maturita
professionale di ogni loro dirigente rispetto al percorso di sviluppo delle specialita allinterno
dei dipartimenti o dei distretti. Aiutano in questa operazione tutte le indicazioni o le linee
guida nazionali o internazionali fornite dalle comunita dei professionisti che, ove possibile,
forniscono indicatori tecnici espressione della buona resa professionale sul campo.

Riconoscere le capacita professionali di ogni operatore & la modalita tramite la quale di-
venta possibile realizzare piani di sviluppo professionale e piani formativi individuali in fun-
zione delle competenze necessarie all'incarico assunto come previsto dal punto 4.

In coerenza con questo principio & opportuno che, dal punto di vista retributivo, le azien-
de valorizzino gli incarichi professionali rispetto agli incarichi gestionali mediante una diver-
sa allocazione delle risorse economiche aziendali anche diminuendo il numero delle struttu-
re ad appannaggio degli incarichi professionali.

Le comunita professionali aziendali coordinate dalla funzione HR, coerentemente ai po-
stulati della people strategy, dovrebbero creare le tappe di sviluppo delle specialita all'in-
terno dei dipartimenti e dei distretti per prevedere evoluzioni delle posizioni professionali
in relazione alla resa del dirigente e alle verifiche aziendali. E necessario successivamente
ridisegnare il processo formativo e valutativo per costruire il nuovo percorso di crescita delle
risorse umane.
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15.2.4 La valutazione dei risultati annuali finalizzati agli obiettivi di budget e ai
comportamenti organizzativi

Tradizionalmente il primo ambito di valutazione del dirigente gestionale e professional & il
raggiungimento degli obiettivi che annualmente negozia con la Direzione strategica perché
I'azienda, a livello macro, e le singole UO, a livello micro, possano mantenere la propria «fa-
scia di mercato» nonché consolidare o aumentare la propria competitivita allinterno della
rete di offerta di servizi sociosanitari regionali, nazionali e internazionali.

Se le persone sono la risorsa principale mediante la quale conseguire i risultati & fonda-
mentale che individualmente e a livello di équipe ospedaliera o territoriale tutti siano allertati
rispetto gli obiettivi da conseguire, peri quali sono necessarie competenze e comportamenti
deontologicamente corretti.

Scopo di questo tipo di valutazione & quello di differenziare il contributo del personale al rag-
giungimento degli obiettivi dellUO, creando una «sana competizione all'interno della stessa>.

La valutazione complessiva & data dal raggiungimento di tutti gli obiettivi assegnati e
dalladeguatezza dei comportamenti esercitati in ambito lavorativo secondo una percentua-
le, sul totale di 100, negoziata tra I'azienda e la parte sindacale.

In genere il sistema di valutazione di questo ambito prevede che:

- si stabilisca la percentuale di valutazione imputabile al raggiungimento degli obiettivi
(p. es. 70%);

- si ripartisca ulteriormente la quota qualora il regolamento del processo di budget preve-
da obiettivi di équipe e obiettivi individuali (per esempio 50% ai primi e il rimanente 20%
ai secondi);

- si stabilisca la percentuale di valutazione imputabile all'adeguatezza dei comporta-
menti, ove presente nel regolamento del processo di valutazione del personale (rima-
nente 30%);

- si identifichi la percentuale minima al di sotto della quale la valutazione & da intendersi
negativa (p. es. il 65%);

- si colleghi la percentuale di valutazione conseguita a percentuali proporzionali di retri-
buzione variabile raggiunta e da percepire p. es. 90 di valutazione tra obiettivi e com-
portamenti = 90 di retribuzione sul totale di 100, oppure ogni intervallo di valutazione
a percentuali di retribuzione variabile raggiunta e da percepire (p. es. nel range tra80 e
90 di valutazione = 90 di retribuzione sul totale di 100).
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ORGANO DI

Risultati quali-quantitativi Nucleo di

forniti nel periodo a fronte O~ valutazione
: . Aumentare lefficien-

di predeterminati compor-

tamenti organizzativi w kst o dello stipendio:
3 concorrenzialita del ] N
retribuzione di

mercato interno del . ;
Organismo risultato
lavoro

Indipendente di
processo di budget Valutazione

Parte variabile

oppure

Prestazione Annuale

Tabella 15.2 — Valutazione delle prestazioni: caratteristiche principali.

Fonte: elaborazione dell’autrice.
Gli obiettivi

Gli obiettivi su cuiavviene la valutazione sono i cosiddetti «obiettivi di budget>, generalmen-
te assegnati nei primi mesi dell’'anno a seguito sia delle indicazioni che ogni Regione fornisce
alle aziende sociosanitarie della rete di offerta che delle azioni volute da ogni Direzione stra-
tegica per consolidare il proprio posizionamento nel sistema sociosanitario.

Questi obiettivi sono di unita operativa e si esprimono in termini di:

- livelli di attivita/produttivita da conseguire;

- livelli di ricavi da raggiungere in relazione alla produzione di cui al punto precedente;
- livelli di costi da contenere;

- progetti di qualita o di gestione del rischio clinico da realizzare;

- progetti formativi da effettuare per il personale della UO.

Gli obiettivi di ricavo e di costo sono monitorati e rendicontati dalla UO controllo di gestio-
ne; tutti gli altri invece dalle UO che rappresentano le funzioni aziendali che danno indicazio-
ni operative rispetto a cid che si deve raggiungere, ovvero la U0 Qualita, la UO Gestione del
rischio, la U0 Formazione ecc.

Questi obiettivi sono di équipe e quindi la valutazione del personale sara in relazione al
grado di raggiungimento complessivo senza la possibilita di differenziare in relazione alla
reale partecipazione di ognuno, aspetto che potrebbe essere invece raggiunto mediante la
valutazione dei comportamenti quale fattore correttivo.

Qualora gli obiettivi, o parte di questi, fossero personalizzati l'attribuzione ai dirigenti
sarebbe a carico del direttore di struttura complessa che ne assegnerebbe la titolarita e la
responsabilita principale anche se non I'esclusivita lavorativa. La valutazione allora avrebbe
come contenuto sia gli obiettivi di UO che gli obiettivi individuali secondo la percentuale de-
finita in sede di trattativa sindacale.
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Pur partendo dal presupposto che la valutazione totalmente oggettiva non esiste, la mi-
surazione e la verifica degli obiettivi introduce nei processi di lavoro quella dimensione «ra-
gionevolmente oggettiva» che tutti desiderano da un sistema di valutazione del personale.

| comportamenti

| comportamenti sono l'altra dimensione che, con gli obiettivi, governano I'azione quotidiana
del dirigente nell’approccio al lavoro.

| comportamenti attesi rappresentano quei valori, tradotti in modi di essere, sui quali la
direzione ritiene che tutti si debbano allineare per lavorare bene e raggiungere i traguardi
stabiliti.

La valutazione dei comportamenti attesi &€ un ambito rispetto al quale il personale diri-
gente & poco sensibile, come se potesse ledere 'autonomia professionale della quale gode.
Tradizionalmente, percio, non & detto che il dirigente sia valutato su queste due direttrici,
prediligendo appunto il raggiungimento degli obiettivi sui comportamenti. Questa sfera di
lavoro, pero, sta diventando sempre pill importante da governare e rende piu completa la va-
lutazione; le soft skills rappresentano una grande componente della maturita professionale
dell'individuo, fatta non solo del saper fare ma anche del saper essere, dimensione che sot-
tolinea la capacita di relazionarsi adeguatamente con gli altri che siano colleghi o pazienti.

La valutazione dei comportamenti, quando presente, & solitamente il fattore di corre-
zione al raggiungimento degli obiettivi di équipe: il contributo individuale, espresso tramite
alcuni modi di essere deontologicamente importanti in ambito lavorativo®, aumenta la per-
centuale totale di valutazione e quindi la quota di retribuzione di risultato percepita. Quando
la sensibilita aziendale & meno interessata a questo item la verifica comportamentale non
influenza I'erogazione della quota premiale che dipende solo dal raggiungimento degli obiet-
tivi, di équipe o/e individuali. La valutazione dei comportamenti e |a valutazione degli obietti-
vi, perd, entra nel fascicolo del dipendente ed & questo punteggio finale e riassuntivo che si
considera quando la valutazione & un fattore discriminante per la carriera del dipendente al
di |a dei premi economici ricevuti.

Naturalmente questa parte del modello di valutazione & piu soggettiva della precedente;
la sua accettazione, il suo buon uso e la sua utilita per il sistema dipendono fortemente da
come viene gestito il processo: |la spiegazione dei parametri comportamentali, la condivisio-
ne dei modi di essere che ne determinano la positivita o la negativita agli occhi del direttore
di struttura, il confronto su episodi lavorativi che possono minare il clima del gruppo e gene-
rare conflittualita interna devono essere subito affrontati tra valutato e valutatore al fine di
evitare poi il ricorso alle valutazioni di seconda istanza al nucleo di valutazione, poco utili in
questi casi.

La valutazione del grado di raggiungimento degli obiettivi & in capo alla funzione controllo
di gestione in collaborazione con le altre UO aziendali che monitorano gli obiettivi non econo-

3 Siveda al riguardo quanto scritto dianzi.
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mici; la valutazione comportamentale dei dirigenti € di competenza dell’UO Risorse Umane
che completa il processo valutativo e procede poi alla liquidazione delle quote economiche
individualmente conseguite.

15.2.5 La valutazione della professionalita finalizzata alla verifica degli incarichi
aziendali attribuiti

La valutazione dell'incarico (job evaluation) non investe direttamente la persona, ma
serve a definire oggettivamente il contenuto delle singole funzioni individuate nell’ambito
dell’organizzazione aziendale; con tale strumento si definisce I'importanza della specifica
posizione in relazione alle altre costituite in azienda e, dunque, il correlato livello retributivo
riconosciuto al dirigente chiamato a ricoprire l'incarico.

La ricaduta retributiva del peso attribuito al singolo incarico & per il comparto pubblico
tanto piu evidente in relazione all’'esistenza di un fondo aziendale specifico, costituente il
limite di spesa per la valorizzazione delle posizioni dirigenziali esistenti.

L'intento insito nella valutazione della posizione & verificare, pur con il predetto e pe-
sante vincolo finanziario, sia I'equita dei trattamenti retributivi sia I'esplicitazione di cid che
richiede ogni incarico o posizione aziendale in modo da gratificare in termini competitivi il
proprio personale.

La «lettura critica» dei CCNNLL dimostra I'esistenza di una cornice contrattuale che po-
trebbe spingere le aziende sociosanitarie ad avvicinarsi a modelli di people strategy fondati
sulla gestione dei talenti e sul valore delle competenze professionali e non esclusivamente
sul perseguimento dei risultati tout court.

ORGANO DI
AMBITO 0GGETTO OBIETTIVO VALUTAZIONE TEMPISTICA REWARDING

Incarichi/
posizioni di
lavoro:

Contenuto del lavoro, com-
plessita della posizione e
rilevanza nella struttura
organizzativa Riconoscere 'assun-

responsabilita . . A Annuale Parte variabile
; zione di determinati ; - e
gestionale ™ . . e alla fine dell'indennita
contenuti di respon- Collegio tecnico ) .
e dell'inca- aziendale colle-
sabilita . - .
e rico gata all'incarico

gestione dell'incarico e
monitoraggio della profes-

responsabilita S s
sionalita

professionale

Tabella 15.3 — Valutazione delle posizioni: caratteristiche principali.

Fonte: elaborazione dell’autrice.
Per la valutazione dei risultati conseguiti dai dirigenti in relazione allo svolgimento degli

incarichi agli stessi affidati, le aziende definiscono sistemi e meccanismi di valutazione ge-
stiti attraverso i servizi di controllo interno.
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Oggetto della valutazione & il loro operato in relazione agli obiettivi da perseguire secon-
do le direttive ricevute: per i dirigenti/direttori si deve valutare l'operato organizzativo e ge-
stionale a seguito della titolarita di una struttura/UQ; per i dirigenti cui non sono affidati inca-
richi di struttura (professional) si deve valutare I'operato e i risultati raggiunti in osservanza
delle direttive impartite dal proprio direttore in merito allo sviluppo professionale nel tempo.

La valutazione della idoneita nel rivestire l'incarico attribuito & fatta a fine dello stesso e
dipende dalla sua durata (triennale, quinquennale]; cid non toglie perd che per essere effica-
ce la valutazione della crescita professionale deve essere annuale con sintesi complessiva
alla fine del periodo di riferimento. L'esito della valutazione periodica & riportato nel fascicolo
personale di ogni dirigente e dello stesso si tiene conto nelle decisioni di affidamento degli
incarichi futuri.

Le tipologie di incarico sono essenzialmente due: quello di struttura, ovvero con con-
tenuto manageriale, quello professional cioé specialistico. Per «struttura> si intende I'ar-
ticolazione interna dell’azienda alla quale & attribuita la responsabilita di gestione di risorse
umane, tecniche o finanziarie.

Per incarichi «professionali» si intendono quelli che hanno rilevanza all'interno della
struttura di assegnazione e si caratterizzano per lo sviluppo di attivita omogenee che richie-
dono una competenza specialistico-funzionale di base o piu complessa nella disciplina di
appartenenza.

Per incarichi «professionali di alta specializzazione> si intendono articolazioni funzio-
nali della struttura connesse alla presenza di elevate competenze tecnico professionali che
producono prestazioni quali-quantitative complesse riferite alla disciplina e organizzazione
interna della struttura di riferimento.

Le tipologie di incarichi contrattualmente conferibili ai dirigenti (CCNNLL 2020) sono ri-
assunti nella tabella seguente che contempla sia quelli di direzione (i primi tre) che quelli
professionali (i rimanenti), per i quali perd c’¢ autonomia aziendale nella definizione e co-
struzione del sistema, essendo riconducibili alle clinical competence del personale e quindi
alla people strategy interna alla azienda.

PRECEDENTI TIPOLOGIE NUOVE TIPOLOGIE

Incarico di direzione di struttura complessa

Incarico di direzione di struttura semplice, nel caso in cui lo
stesso sia stato formalmente qualificato come “incarico a
valenza dipartimentale”

Incarico di direzione di struttura semplice diverso da quello
della riga precedente

Incarico di natura professionale nel caso in cui lo stesso sia
stato formalmente qualificato come “incarico di alta specia-
lizzazione”

Incarico di direzione di struttura complessa (art. 18, com-
ma 1, par. |, lettera a) Tipologie di incarico)

Incarico di direzione di struttura semplice a valenza dipar-
timentale o distrettuale (art. 18, comma 1, par. |, lettera b)
(Tipologie di incarico)

Incarico di direzione di struttura semplice (art. 18, comma
1, par.|, lettera c) (Tipologie di incarico)

Incarico professionale di alta specializzazione (art. 18,
comma 1, par. Il, lettera b) (Tipologie di incarico)

(continua)



Incarico di natura professionale diverso da quello della riga
precedente

Incarico di natura professionale i cui titolari hanno matura-
to i requisiti di cui all'art. 4 del C.C.N.L. dell'8 giugno 2000
(biennio economico 2000 — 2001) Area IV e di cui all’art. 4
del C.C.N.L. dell’8 giugno 2000 (biennio economico 2000 —
2001) Area lll con riferimento alla sola dirigenza sanitaria e

Personale

Incarico professionale di consulenza, di studio e di ricerca,
ispettivo, di verifica e di controllo (art. 18, comma 1, par. I,
lettera c) (Tipologie di incarico)

Incarico professionale di consulenza, di studio e di ricerca,
ispettivo, di verifica e di controllo (art. 18, comma 1, par. Il
lettera c) (Tipologie di incarico)

delle professioni sanitarie

Incarico di natura professionale i cui titolari hanno matura-
to i requisiti di cui all'art. 4 del C.C.N.L. dell’8 giugno 2000
(biennio economico 2000 — 2001) Area IV e di cui allart. 4
del C.C.N.L. dell'8 giugno 2000 (biennio economico 2000 —
2001) Area lll con riferimento alla sola dirigenza sanitaria e
delle professioni sanitarie

Incarico professionale di base (art. 18, comma 1, par. Il, let-
tera d) (Tipologie diincarico)

Tabella 15.4 — Tipologie di incarichi da CCNNLL.

Fonte: CCNNLL dirigenza 2000.
Incarichi dirigenziali di struttura (professionalita gestionale)

Gliincarichi di struttura evidenziano le responsabilita organizzative date ad alcuni dirigentiin
funzione della tipologia di azienda sociosanitaria (ospedaliera, territoriale o mista) e del mo-
dello organizzativo indicato nell’atto aziendale che definisce le strutture complesse, sempli-
ci dipartimentali e semplici all'interno della complessa.

Essendo la «struttura» un’articolazione dell’azienda I'attribuzione dell'incarico comporta
per il dirigente apicale la responsabilita di gestione di risorse umane, tecniche e finanziarie.
Tale livello di responsabilita & graduata e pesata alla luce di criteri gia previsti nei precedenti
Contratti collettivi nazionali (p. es. il numero dei posti letto, le giornate di degenza, le tec-
nologie presenti della UO per l'ospedale; la multidisciplinarieta dell’équipe, la dimensione
del distretto, il numero dei punti di erogazione dei servizi da gestire per il territorio ecc.)?,
ma integrabili a livello aziendale. Conseguentemente al peso della UO nell’'organigramma la
responsabilitd gestionale pud essere diversamente remunerata (parte variabile aziendale
della posizione) in funzione della disponibilita del fondo contrattuale e, soprattutto, della
rilevanza che i criteri utilizzati presentano nell'analisi di tutte le posizionali aziendali prese
in considerazione. |l valore economico dell'incarico & correlato al peso della unita operativa
allinterno della macrostruttura; la valutazione positiva per la conferma dell'incarico & cor-
relata al raggiungimento di obiettivi ad hoc e comportamenti da stabilirsi annualmente per
tutta la durata dell’incarico.

La conferma dell’incarico di struttura & subordinata a un processo di valutazione che ver-
te sul riscontro di comprovate capacita gestionali del dirigente incaricato. E interessante no-
tare come gli istituti contrattuali in tema di affidamento e revoca degli incarichi di direzione

4 Per ulteriori chiarimenti si rimanda all’art. 51 del CCNNLL del 1998.
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di struttura prevedano criteri volti alla valutazione delle capacita gestionali, con particolare
riferimento al governo del personale, ai rapporti con I'utenza, alla capacita di relazionarsi con
altre strutture e servizi nell’ambito dell’'organizzazione dipartimentale e/o aziendale, nonché
ai risultati ottenuti con le risorse assegnate. Quelli sono i comportamenti «core> dell’azione
del direttore di struttura complessa o semplice dipartimentale, sono il contenuto «proprio>
dell'incarico che riveste e sono I'oggetto della valutazione poiché espressione del contenuto
«dirigenziale e manageriale> dell'attivita del direttore di struttura.

Diverso € invece il contenuto dell’attivita del dirigente responsabile di struttura semplice
allinterno di una struttura complessa. Accanto a una responsabilita gestionale, mediata pero
dalla presenza del direttore a cui la struttura semplice fa riferimento, € molto rilevante la
dimensione specialistica (motivo della creazione della struttura) che deve essere osservata
e verificata con criteri legati alla «buona clinica>» e che poco hanno a che fare con la parte
manageriale dell'incarico.

[l parere del collegio tecnico in merito alla conferma del dirigente apicale alla scadenza
dell'incarico conferito si basa:

- sulla valutazione di comportamenti «da gestore di risorse e di obiettivi professionali»;

- sul raggiungimento di obiettivi individuali correlati al’assunzione di responsabilita ge-
stionali che l'incarico comporta;

- sul livello di raggiungimento degli obiettivi di budget della UO da lui diretta e che an-
nualmente sono supervisionati dal nucleo di valutazione/organismo indipendente di
valutazione.

Come ricordato, sarebbe auspicabile 'assegnazione e la successiva valutazione di un
obiettivo individuale e specifico in relazione alle responsabilita «di direzione»; il carico an-
nuale di obiettivi di budget aziendali o di assegnazione regionale, perd, spesso rende diffi-
coltosa questa scelta, ritenendo che il raggiungimento degli obiettivi prestazionali annuali
possa di fatto gia essere un’esplicitazione della capacita del direttore di organizzare il lavoro
e di svolgere adeguatamente la funzione di supervisione e coordinamento.

Questa valutazione, che chiude un percorso lavorativo pluriennale, deve naturalmente
trovare riscontro in valutazioni annuali frutto di comportamenti attesi e risultati auspicati in
virtt del ruolo quotidianamente giocato dal dirigente.

La quota economica aziendale connessa all'incarico € erogata mensilmente; da questo
punto di vista il «premio> per aver ben esercitato le proprie responsabilita e agito «da diret-
tore> non e corrisposto al termine della durata dello stesso o annualmente al termine di ogni
anno di lavoro, ma & spalmata negli anni di titolarita dell'incarico a prescindere dai risultati
finali che, eventualmente, porteranno al non rinnovo dello stesso, ma non alla restituzione
della parte variabile aziendale della posizione mal esercitata.
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L'assegnazione dell'incarico comporta la sottoscrizione tra 'azienda e il dirigente di un
contratto individuale nel quale si definiscono gli ambiti di responsabilita lavorativa e tutti gli
aspetti connessi al conferimento.

Incarichi dirigenziali professionali

Da oltre 20 anni in sanita si discute della possibilita di offrire ai dirigenti che non aspiranoaun
incarico manageriale un percorso di carriera prettamente tecnico-specialistico. Dal momento
in cui tutti i dirigenti devono contrattualmente avere una definita posizione di lavoro (incari-
co) all'atto dell’assunzione nella struttura sanitaria, il CCNNLL ha ipotizzato due tipologie di
percorsi lavorativi: quello gestionale e quello professionale anche in risposta alla crescente
stortura che aveva caratterizzato la sanita negli anni precedenti, ovvero quello di premiare
grandi capacita professionali con incarichi gestionali a causa della difficolta nell’approcciare
il tema della misura e verifica della professionalita specialistica.

L'ultimo CCNNL ha introdotto un'importante modifica nell’approccio a questo tema: se
in precedenza le proposte di incarico erano fatte alla Direzione strategica dal direttore della
struttura che proponeva i nomi dei dirigenti professional argomentando le motivazioni, oggi
il metodo di lavoro si & invertito. E la direzione che, analizzando la domanda, la dimensione
dell'offertainterna e la sua strategicita aziendale stabilisce quali e quanti incarichi prevedere
per ogni UO. Le proposte, quindi, non sono dettate dal direttore della struttura ma nascono
dallincontro «ragionato> delle necessita dell’azienda per voce della sua Direzione strategi-
ca con le disponibilita di competenze professionali a disposizione nelle UO.

La demarcazione tra responsabilita gestionali e responsabilita professionali per il perso-
nale dirigente all'interno delle strutture sanitarie presuppone che si identifichino tipologie di
incarichi da attribuire a tutti i dirigenti che svolgono attivita tecnico-specialistica utilizzando e
approfondendo il loro sapere scientifico nelle strutture di appartenenza, pur nel rispetto delle
regole organizzative definite sia dalla direzione che dal dirigente gestionale loro preposto.

| CCNNLL identificano alcune tipologie di incarichi di natura professionale: quelli di alta
professionalita, quelli di consulenza, studio e ricerca e quelli di professionalita di base.

Questa fattispecie di incarico ha la finalita di accentuare la diversita di responsabilita di-
rigenziale, cercando di far venir meno una concezione organizzativa prevalente: e la dimen-
sione manageriale dell'incarico (gestione di risorse, gestione di spazi e letti) che definisce il
«peso> nel modello organizzativo, la sua posizione nella «scala gerarchica> e il suo valore
economico, comportando spesso un proliferare di strutture semplici e/o dipartimentali e un
irrigidimento della struttura aziendale.

Ovviamente la messa in opera di una nuova linea di principio non & senza difficolta in
quanto si tratta di esprimere criteri di buona resa professionale che devono essere espressi,
misurati e poi verificati da un professionista con autorita gerarchica, comprovata leadership
e con riconosciuto valore professionale.
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Trattandosi di processi di valorizzazione delle risorse umane le scelte mediante le quali
definire e attribuire questi incarichi sono da individuare a livello aziendale con apposita re-
golamentazione e, soprattutto, in accordo con il direttore di struttura nella quale gli incarichi
sono gia assegnati o sono da assegnare ai dirigenti.

[Itema della professionalita del personale evidenzia la necessita di creare delle «tappe»
nel percorso di sviluppo delle specialita ospedaliere e territoriali e prevedere evoluzioni delle
posizioni professionaliin funzione di valutazioni tipicamente aziendali sulle competenze del
dirigente. Banalmente cio significa che I'importanza di un professionista (da cui la parte va-
riabile della posizione aziendale) «non & assoluta», ma pud cambiare a seconda delle con-
tingenze aziendali oltre che, ovviamente, da azienda ad azienda: in questo caso le posizioni
rispecchiano la mission di ogni unita organizzativa.

[Itema, prettamente aziendale e con ipotesi di soluzioni pill 0 meno innovative, dovrebbe
far sviluppare forti meccanismi di integrazione tra alcune parti e ruoli dell'organizzazione:

- 'UQ Gestione delle politiche aziendali in tema di risorse umane che deve visionare l'in-
tero processo;

- 'UO Formazione per la crescita guidata di ogni professionista sulla scorta dello scarto
tra competenze richieste dal posto di lavoro e competenze individualmente possedute
dal dirigente;

- ogni direttore di struttura che segmenta l'iter di sviluppo della sua specialita e lo correla
a posizioni professionali (p. es. professionalita buona, ottima, eccellente], mappa le cli-
nical competence dei propri dirigenti e li colloca nelle posizioni identificate, valutandoli
poi rispetto a linee guida e standard professionali di societa scientifiche;

- la direzione aziendale che, oltre ad avallare le scelte iniziali e verificare 'omogeneita
dei risultati, deve indicare dove e quante professionalita d’eccellenza ritiene debbano
esistere in azienda o in ogni dipartimento o distretto per disporre di un inventario reale
del «portafoglio» delle competenze presenti e contenere, ove serve, un innalzamento
ingiustificato delle retribuzioni di posizione.

In tal senso vale quanto gia detto per i dirigenti gestionali: buone politiche aziendali in
tema di personale non possono prescindere dalla conoscenza dello scostamento tra il profi-
lo professionale atteso e quello posseduto dal dipendente, perrilevare il quale I'identificazio-
ne delle capacita professionali — ossia i risultati e le conoscenze possedute — sono elementi
fondamentali.

In altri termini lavorare sugli incarichi professionali & per I'azienda I'occasione di fare
chiarezza su:

- cosa deve saper fare ogni professionista per poter rispondere al mandato organizzativo
della UO ospedaliera o territoriale e al target di utenza a cui si rivolge la stessa U0?
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- quale sviluppo professionale offre, in un determinato arco temporale, I'azienda, il dipar-
timento, il distretto, 'UO a ogni dirigente professional?

La vera difficolta nell'applicazione di questi principi organizzativi sta nel fatto che, una
volta assegnati gli incarichi e il relativo valore economico, 'azienda non pud modificare al
ribasso un successivo incarico se non a fronte di valutazioni negative. Cid comporta un vero
irrigidimento della microstruttura che al suo interno non pud prevedere valorizzazioni dif-
ferenti da quelle attuali e spostamenti di denaro tra dirigenti a fronte di cambiamenti nella
strategicita degli stessi incarichi rispetto al fine aziendale: non cambiamenti e diversa valo-
rizzazione per demeriti, ma cambiamenti e diversa remunerazione (parte variabile aziendale
della posizione) per mutate condizioni organizzative.

Il valore economico dell'incarico & correlato alle capacita professionali dimostrate che
collocano il dirigente in un determinato profilo di competenza all'interno della microstruttura;
la valutazione positiva per la conferma dell'incarico & connessa al raggiungimento di obiet-
tivi, a livelli di autonomia prestazionali e a comportamenti professionali da stabilirsi annual-
mente per tutta la durata dell’incarico.

Come per i dirigenti gestionali la quota economica aziendale connessa all'incarico & ero-
gata mensilmente; da questo punto di vista il «premio> per aver esercitato bene le proprie
responsabilita e agito «da professional> in continua evoluzione professionale non & corri-
sposto al termine della durata dello stesso o annualmente al termine di ogni anno di lavoro,
ma & spalmata negli anni di titolarita dell'incarico a prescindere dai risultati finali che, even-
tualmente, porteranno al declassamento del dirigente professional, ma non alla restituzione
della parte variabile aziendale della posizione mal esercitata.

Anche in questo caso I'assegnazione dellincarico prevede la stipula di un contratto indi-
viduale nel quale sono contenuti tutti gli aspetti connessi all'incarico attribuito. Sulla scorta
di esso il direttore di struttura identifica e valuta anno per anno gli obiettivi individuali pro-
fessionali affinché il collegio tecnico poi valuti la professionalita maturata e i risultati profes-
sionali conseguiti.

La mancanza di job description chiare, di metodi e procedure di valutazione delle perfor-
mance professionali sottolineano come esistono leggi e regolamenti ma pochi piani di imple-
mentazione sui percorsi di crescita delle competenze distintive dei professionisti e poche
politiche aziendali scritte in merito alle strategie di sviluppo del personale, ovvero non esiste
una people strategy come inizialmente definita o se esiste & molto confusa.

Atale proposito le figure seguenti (Figura 15.3 e Figura 15.4) raffigurano un sistema com-
pleto di valutazione della performance individuale (indice di performance individuale — IPI)
sia per le posizioni manageriali che per quelle professionali a cui tendere.

Nella prima colonna sono citate le aree valutative previste dal D.Igs. n. 150, nella colon-
na successiva il peso che gli ambiti valutativi hanno sul totale in relazione a quanto sono
pertinenti rispetto all'incarico esercitato in azienda dal dirigente. Da ultimo sono indicati gli
strumenti di valutazione da utilizzare per «coprire> correttamente ogni area da valutare.
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Le Figure 15.5 e 15.6, invece, consentono di vedere le aree di sovrapposizione tra i si-
stemi di valutazione, ovvero il livello di integrazione tra i due sistemi per evitare ripetizioni,
ridondanze di informazioni o troppe interlocuzioni con i direttori di struttura su questo tema,
spesso considerato adempimento formale e percid non cosi importante per la gestione
dell’équipe.

Scopo ultimo, infatti, & avere una metodologia unica che, composta da metodi e strumen-
ti propri del percorso di budget e del percorso professionale, possa sfruttare gli spazi di in-
tegrazione tra i due modelli, semplificando il processo complessivo e creando le necessarie
sinergie per il buon funzionamento aziendale.

DIRIGENTI GESTIONALI m

1. Contributo alla performance organizzativa

di % Definire nella metodologia e nel contenuto

i ente

2. Raggiungimento diindicatori di % Sistema di budgeting e/o Performance Plan
performance di U0

3. Obiettivi individuali b Schede di valutazione

4. Competenze Budget/MBO — Obiettivo professionale
Professionali o h Modello delle competenze Job description
Manageriali b Schede di valutazione

5. Capacita di valutare 9 Item specifico nella scheda di valutazione.

Distribuzione delle valutazioni

Indice di Performance individuale (IP1) 100%

Figura 15.3 — Strumenti del sistema di valutazione — dirigenti gestionali.

Fonte: elaborazione dell’'autrice.

DIRIGENTI GESTIONALI m

1. Contributo alla performance organizzativa
diente

2. Raggiungimento di indicatori di
performance di U0

Definire nella metodologia e nel contenuto
Obiettivi complessivi di CdR

Obiettivo correlato all'incarico professionale
3. Obiettivi individuali % gestionale [valutaziong a)d hoc del DD 0 DSC)
oppure obiettivi di Budget

4. Competenze o
Comportamenti gestionali da correlare

Professionali % alle performance annuali
Manageriali % Comportamenti professionali

da correlare all'incarico
5. Capacita di valutare b

Capacita gestionale correlato all'incarico
Indice di Performance individuale (IPI) 100%

Figura 15.4 — Collegamenti tra i sistemi di valutazione — dirigenti gestionali.

Fonte: elaborazione dell’autrice.
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DIRIGENTI GESTIONALI m

1. Obiettivi di struttura o h
g i . o Sistema di budgeting / Schede di valutazione/

2. Obiettivi individuali ok Performance Plan / MBO
3 gioLrJlE]rlbuto alla performance organizzativa y Salvesls el veliarians
4c X fessionali Y Modello delle competenze/Job description

. Competenze professionali o h

: — Modello delle competenze

5. Comportamenti professionali o :

Schede di valutazione

Indice di Performance individuale (IPI) 100%

Figura 15.5 — Strumenti del sistema di valutazione — dirigenti professional.

Fonte: elaborazione dell’autrice.

DIRIGENTI GESTIONALI

1. Obiettivi di struttura % Obiettivi di Budget/CdR

2. Obiettivi individuali % C Obiettivi professionall )

3. Contributo alla performance organizzativa Y Obiettivi di budget

. ceo /0
diuo Privilegi e conseguente obiettivo professionale
individuale

4. Competenze professionali o h
Capacita di comportamento

5. Comportamenti professionali % da correlare alle performance annuali
Capacita di comportamento

Indice di Performance individuale (IPI) 100% legati all'incarico

Figura 15.6 — Collegamenti tra i sistemi di valutazione — dirigenti professional.

Fonte: elaborazione dell’autrice.

In sintesi

Nelle aziende sociosanitarie, qui aziende di servizi, il personale ¢ la risorsa critica piu im-
portante per la realizzazione delle prestazioni di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione.
Nella realta, pero, l'orientamento strategico delle aziende sanitarie rispetto alle risorse uma-
ne non si & contraddistinto nel tempo per chiarezza e meritocrazia reale, tanto da non risul-
tare il vero motore di cambiamento nei confronti delle scelte aziendali verso I'utente interno.

Aspetto centrale di questa dissertazione € il termine people strategy, da cui derivano tut-
te le altre considerazioni seguenti, che prevede il superamento della tradizionale «politica
delle risorse umane> per puntare sulle specificita delle risorse a disposizione che creano
«vantaggio competitivo», facendo leva su competenze essenziali e distintive rispetto alla
concorrenza e diventare una vera policy aziendale.
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Principio decisivo per la corretta analisi finalizzata alla scelta delle politiche del perso-
nale da intraprendere & l'individuazione dei diversi segmenti di popolazione su cui agire con
una people strategy pluridimensionale, ma mirata, cosi da personalizzare il metodo di rile-
vazione del contributo alla generazione del valore in sanita che, se applicato, pud completa-
mente modificare 'approccio alla risorsa umana.

Esiste un collegamento logico, anche se non meccanico, tra il contesto strategico e i profili
fondamentali di people strategy che risultano dalla lettura delle esperienze maturate in tal senso.

Questi profili sono potenzialmente tutti presenti nella stessa azienda, se determinati
dalla coesistenza di una pluralita di strategie operative. Per definizione, quindi, non esiste
alcun profilo ideale di people strategy. Il valore del modello risiede nella coerenza esterna
(con le tipologie di contesto strategico), nella coerenza interna delle attivita (mix di politiche
e progetti) e dal grado di sostenibilita e di fattibilita definiti anche dalle competenze di tutti i
professionisti (contesto della specificita), dirigenza e comparto.

[Itema della motivazione di chilavora e di come far recuperare senso «di appartenenza»
al personale medico o al personale sanitario & un tema di estrema attualita nella gestione
delle aziende sanitarie.

A questo proposito sistemi che avvallino il principio della meritocrazia e strumenti ope-
rativi come la valutazione sono continuamente progettati e riprogettati al fine di trovare la
soluzione all’annoso problema di come costruire scenari che facciano lavorare meglio, pre-
miando 'efficienza e la produttivita del personale anche in assenza di riconoscimenti econo-
miciimportanti. Fondamentale € il livello di coerenza tra la strategia aziendale e le specificita
del personale che la deve perseguire.

Individuare le competenze core da proteggere e da sviluppare, focalizzare e differenziare
gli investimenti sulle persone in relazione al loro profilo di valore in termini di prestazioni, cli-
nical competence e potenziale: applicando la people strategy in linea con |a strategia azien-
dale e con 'ambiente esterno I'azienda sociosanitaria pud spronare le persone a comporta-
menti distintivi che portano all’eccellenza fornendo, in cambio, il valore della professionalita,
dell’autosviluppo come leva della propria crescita individuale e professionale: «un mondo di
professionisti>» vincenti sul mercato perché «piu bravi degli altri».

Questo & il principio guida dei lavoratori della conoscenza, cioé delle persone (profes-
sionisti] che aggiungono valore all'organizzazione mediante la loro capacita di elaborare le
informazioni esistenti per crearne nuove utilizzate per definire e risolvere i problemi (opera-
no con autonomia professionale), e delle organizzazioni basate sul talento, ovvero le orga-
nizzazioni che investono nella costruzione di capacita particolari per gestire il talento, qui
clinical competence, al fine di produrre risultati eccezionali. La valutazione del personale
rappresenta un’importante strategia di management che puo fornire validi risultati a livello di
motivazione dei lavoratori e di miglioramento della qualita del servizio erogato.

La valutazione del personale, percid, rappresenta una tappa obbligata del funzionamen-
to di ogni sistema organizzativo in quanto verifica che si chiuda il ciclo tra formulazione di
obiettivi strategici, risultati dell'organizzazione, contributo di ogni persona al raggiungimento
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degli stessi. Il perimetro all'interno del quale i metodi e gli strumenti si applicano & dato dalla
people strategy piti adeguata alle caratteristiche del sistema organizzativo (strategia, obiet-
tivi, capacita individuali interne).

Complessivamente i sistemi di valutazione del personale si occupano di:

- valutare I'assolvimento delle responsabilita gestionali o professionali connesse a ogni
incarico;

- valutare il contenuto delle prestazioni lavorative e I'aderenza rispetto agli standard an-
nuali assegnati.

La valutazione riguarda i risultati di ogni professionista indipendentemente dalla natura
del proprio incarico (gestionale o professionale) e concerne il contributo che un soggetto
apporta attraverso la propria azione alla soddisfazione dei bisogni periquali'organizzazione
& stata costituita. Naturalmente la valutazione sottolinea la necessita di processi di misura-
zione dei risultati relativi agli obiettivi quantitativi e/o qualitativi.

| principi a cui invece si sono ispirati i CCNLL a partire dalla fine degli anni Novanta han-
no correttamente imboccato la strada della verifica della dimensione prestazionale e anche
della dimensione professionale rispetto alla quale non sara piu possibile invertire il senso
di marcia. Le innovazioni legislative introdotte dal 2009 in poi con il tema della performance
organizzativa e individuale hanno ancora di piu sottolineato il tema della misurazione dei
risultati e della valutazione degli esiti nella PA e ancora di pil in sanita.

Quali sono gli ambiti di valutazione del personale?

La valutazione come verifica delle capacita e dei risultati dei dirigenti che operano in sa-
nita avviene: annualmente, al termine del primo quinquennio di servizio a tempo indetermi-
nato, al termine dell'incarico e si fonda essenzialmente su due aree:

- la verifica del raggiungimento obiettivi di budget, di équipe e/o individuali;

- l'espletamento degli incarichi (gestionali e professionali).

Tradizionalmente la prima valutazione che viene fatta al dirigente gestionale e profes-
sional e quella riguardante il raggiungimento degli obiettivi che annualmente negozia con la
Direzione strategica (se direttore della UO) o che riceve dal proprio direttore a seguito della
negoziazione con la direzione. La seconda concerne invece la capacita di esercitare l'incari-
co assolto in azienda. Le tipologie di incarico sono essenzialmente due:

- quello di direzione di struttura complessa, semplice dipartimentale, semplice nella
struttura complessa ovvero con contenuto gestionale, dove per «struttura> si intende
l'articolazione interna dell’azienda alla quale ¢ attribuita la responsabilita di governo di
risorse umane, tecniche o finanziarie;
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- quello professional ovvero specialistico, ciog quelli che hanno rilevanza all'interno della
struttura di assegnazione e si caratterizzano per lo sviluppo di attivita omogenee che
richiedono una competenza specialistico-funzionale di base o piu complessa nella di-
sciplina di appartenenza.

Se scopo ultimo & la verifica della performance dirigenziale individuale, uno degli scopi
aziendali principali & avere internamente all'azienda sociosanitaria una metodologia unica
che, composta da metodi e strumenti propri del percorso di budget e del percorso profes-
sionale, possa sfruttare gli spazi di integrazione tra i due modelli, semplificando il processo
complessivo e creando le necessarie sinergie per il buon funzionamento aziendale sia verso
l'utente interno sia verso i processi d’azienda rivolti all'utente esterno.

Ripasso

1. La people strategy si fonda sui sequenti presupposti:
A.La diversita non deve essere gestita all'interno dei sistemi organizzativi
B.La valutazione e |a people strategy sono due concetti che confliggono tra loro
C.L’engagement puo trasformare le performance aziendale
D.La gestione dello stress e del conflitto non sono correlabili alle politiche sulle risor-
se umane
2. La valutazione della performance individuale di ogni dirigente é:
A.Uno strumento tipico delle imprese di produzione con finalita di reddito
B.Uno percorso di miglioramento organizzativo

C.Un percorso che deve essere in linea con la strategia interna e con le competenze
degli individui che lavorano

D.Uno strumento il cui uso dipende dal top management aziendale ai vertici dell’a-
zienda sociosanitaria
3. La valutazione della performance dirigenziale individuale prevede la verifica:
A.Dei risultati raggiunti a fronte degli obiettivi annuali assegnati
B.Dei risultati professionali raggiunti a fronte delle competenze specialistiche possedute

C. Dei risultati ottenuti a seguito del percorso di budget, delle competenze specialisti-
che dimostrate e dei comportamenti assolti in relazione all'incarico e alla necessita
di sviluppare o mantenere un buon clima organizzativo interno alla U0

D.Dei comportamenti organizzativi e/o professionali
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16
La gestione dei conflitti nei gruppi di lavoro

Claudia Borreani

16.1 1l gruppo di lavoro

Un gruppo dilavoro & costituito da un insieme di persone che condividono gli stessi obiettivi,
interagiscono tra di loro con una certa regolarita e svolgono un ruolo specifico e riconosciuto
sotto la guida di un leader.

[l gruppo di lavoro mette inevitabilmente in atto processi relazionali e comunicativi che,
insieme alle competenze professionali, favoriscono il raggiungimento degli obiettivi, preser-
vano il benessere dei singoli (clima lavorativo] e contribuiscono allo sviluppo dei componen-
ti e del gruppo stesso.

Si pud quindi affermare che un gruppo di lavoro sia caratterizzato da due distinte moda-
lita di funzionamento:

- funzionamento razionale: legato alle finalita del lavoro e dei processi produttivi;

- funzionamento affettivo-emotivo: legato alla qualita delle relazioni e all'impatto emo-
zionale del lavoro sulle difese e sulle dinamiche psicologiche dei singoli e del gruppo.

Queste due modalita di funzionamento non sono sempre sinergiche e cid pud condizio-
nare, anche in maniera significativa, il perseguimento degli obiettivi del gruppo.

Un cattivo funzionamento del gruppo pud diventare un importante fattore di stress peri
suoi componenti oltre che di inefficienza e scarsa qualita dell'attivita svolta.

L’équipe sanitaria possiede tutte le caratteristiche per essere considerata un gruppo di
lavoro e per questo motivo & importante che il suo funzionamento, cosi come i processi co-
municativi al suo interno, diventino oggetto di attenzione e cura da parte dell’istituzione.
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16.2 Il conflitto

[l conflitto & quella situazione che si determina tutte le volte che su un individuo agiscono
contemporaneamente due forze psichiche di intensita piu o0 meno uguale, ma di opposta
direzione (Lewin, 1948).

E normale che convinzioni, desideri, interessi, bisogni e valori individuali nella condu-
zione del lavoro siano naturalmente destinati a scontrarsi con quelli delle altre persone ge-
nerando quindi dinamiche conflittuali. Anche all'interno di uno stesso individuo possono
coesistere e contrapporsi bisogni, motivazioni e desideri di cui non si &€ sempre consapevoli.

Parliamo quindi di conflitto:

- intrapersonale in presenza di uno divario tra cid che una persona desidera e un’istan-
za interiore, spesso inconscia, che impedisce |la soddisfazione del bisogno connesso;

- interpersonale che si sviluppa tra due o piu persone quando la soddisfazione di un de-
siderio o il conseguimento di un obiettivo da parte del singolo entra in contrasto con il
desiderio gli obiettivi di altre persone.

Occorre inoltre distinguere i conflitti che coinvolgono il piano cognitivo da quelli che ri-
guardano il piano emotivo degli individui.

Parliamo di piano cognitivo quando le ragioni del conflitto lavorativo sono riconducibili a
situazioni facilmente obiettivabili, quali: fatti, avvenimenti, aspetti organizzativi, procedure.

Quando il conflitto riguarda invece il piano emotivo abbiamo a che fare con vissuti in-
dividuali o collettivi che non giungono apertamente alla luce ma vengono agiti attraverso
comportamenti o atteggiamenti che possono sembrare incomprensibili. Frustrazione, rab-
bia, colpa, impotenza, giudizio, rappresentano spesso la base emotiva di conflitti che cogni-
tivamente non risultano spiegabili.

Quando un conflitto coinvolge due piani diversi (cognitivo/emotivo) la sua individuazione
sara molto piu difficoltosa e conseguentemente sara piu complessa anche la risoluzione.
Questo vale sia peri conflitti intrapersonali che per quelli interpersonali. Perché questo tipo
di conflitto possa evolvere & necessario allineare i due piani, portando alla coscienza o espri-
mendo i vissuti emotivi alla base del conflitto.

16.3 Il conflitto nei gruppi di lavoro

La presenza di conflitti nei gruppi di lavoro & una condizione comune che esprime anche il
tipo di funzionamento del gruppo stesso. La maggior parte dei conflitti si risolve autonoma-
mente grazie a meccanismi riparativi interni o alla presenza di leader situazionali. Il leader
situazionale & un componente del gruppo che per una specifica problematica esprime risor-
se utili alla gestione della stessa ed & riconosciuto in questo dagli altri membri del gruppo.

[l confitto tuttavia descrive sempre una situazione relazionale e organizzativa che
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deve essere interpretata. Non si deve considerare solo come elemento negativo: governa-
re il processo naturale del confitto consente di trasformare un problema in un’opportunita
di sviluppo.

Per questo motivo & interesse del responsabile del gruppo di lavoro (leader istituzionale)
monitorare la qualita delle relazioni, individuare eventuali situazioni conflittuali e valutare la
necessita di mettere in atto interventi mirati.

16.4 La comunicazione nei gruppi di lavoro

La comunicazione & I'elemento chiave che permette il funzionamento del gruppo poiché
consente lo scambio di informazioni finalizzato al raggiungimento dei risultati.
La comunicazione nel gruppo si articola su tre livelli:

- interattivo, che va a impattare sulla struttura relazionale del gruppo;

- informativo, che & relativo allo scambio e all’elaborazione di materiali e conoscenze ine-
renti il lavoro;

- trasformativo, che concerne gli scambi che producono il cambiamento.

Ogni comunicazione inoltre contiene sempre un elemento di contenuto e uno di relazione.

[l contenuto della comunicazione & relativo alle informazioni che il messaggio contiene,
alle parole utilizzate.

L’aspetto di relazione & legato alla meta-comunicazione ossia al modo in cui le cose ven-
gono dette, in quale contesto, in quale situazione vengono espresse, alla relazione che lega
i soggetti tra diloro.

16.5 L'analisi del conflitto

Alla luce della classificazione sopra descritta possiamo raggruppare i conflitti in due grandi
categorie:

- conflitti di contenuto: riguardano prevalentemente il piano cognitivo e sono facilmente in-
dividuabili. Possono riguardare per esempio aspetti organizzativi o procedurali: «non svol-
go questo lavoro perché non rientra tra i miei compiti>». Questo tipo di conflitto ha sempre
una valenza positiva in quanto alimenta il confronto e lo scambio tra i partecipanti;

- conflitti di relazione: sono assimilabili a un gioco di potere e riguardano prevalentemen-
te il piano emotivo di chi ne & coinvolto. Hanno a che fare con la qualita delle relazioni
tra i membri del gruppo: per esempio «non svolgo questo lavoro perché sei tu che me
lo chiedi». Questo tipo di conflitto invece ha spesso una valenza negativa in quanto
impatta sulle relazioni e il funzionamento del gruppo arrivando anche a immaobilizzarlo.
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Utilizzando questa classificazione & possibile definire il grado di intensita dei conflitti
come rappresentato nella Figura 16.1.

N
+ CONTENUTO NON OK CONTENUTO OK
=] AREE DELLA
1 RELAZIONE OK RELAZIONE OK ASSERTIVITA
< CONTRASTO ARMONIA
0
w J
2 ~
9 © \
N
5 n CONTENUTO NON OK
w . AREE DELLA
I RELAZIONE NON OK PASSIVITA/
I AGGRESSIVITA
Figura 16.1 — Determi- o CONFLITTO
nanti del conflitto.
- J

Fonte: Adattamento da De-
castri (2016).

CONTENUTO

Quando in un gruppo la comunicazione & positiva sia sul piano dei contenuti che su quel-
lo della relazione siamo di fronte a un funzionamento armonico del gruppo.

Quando il piano di contenuto & in disaccordo ma le relazioni sono solide si delinea una
situazione di contrasto sulla quale & facile intervenire.

Quando c’@ un accordo sul contenuto ma le relazioni sono conflittuali si pud parlare di
situazione di sospetto piu complessa di individuare.

Infine quando il gruppo & in difficolta sia sul piano del contenuto che su quello delle rela-
zioni siamo di fronte a una vera e propria situazione di conflitto che richiede necessariamen-
te unintervento per essere superata.

E importante, per prevenire i conflitti, monitorare le situazioni di contrasto e affrontarle
prima che le relazioni si compromettano creando quindi i presupposti di un vero e proprio
conflitto.

16.6 La consapevolezza

La consapevolezza di sé e la capacita di gestione delle proprie emozioni non sono sempre
considerate come elementi determinanti nella sfera professionale. Sarebbe tuttavia impor-
tante promuovere una riflessione su queste componenti tra i membri dei gruppi di lavoro.

Quando la consapevolezza di sé & scarsa o nulla, una situazione di conflitto puo esitare
in reazioni emotive che si sottraggono al controllo razionale. | comportamenti sono infatti de-
terminati dalla sovrapposizione e confusione di cause esterne e interne — tra cio che arriva
alla coscienza e cio che rimane nascosto.
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In questo caso le reazioni e le conseguenti controreazioni possono essere arrestate solo
da gradi diversi di consapevolezza dei propri bisogni, sentimenti ed emozioni.

16.7 La gestione del conflitto

La gestione dei confitti & una competenza manageriale fondamentale, che pud determinare
il successo o I'insuccesso nella gestione delle risorse e trasformare la natura stessa del con-
flitto in costruttiva o distruttiva.

Dopo un’attenta valutazione delle problematiche rilevate nel gruppo di lavoro & importan-
te considerare una strategia per gestirle adeguatamente. Un conflitto non deve mai essere
ignorato ma deve essere attentamente valutato il tipo di intervento da attuare in relazione a:

- iltipo di conflitto. Conflitti di contenuto o di relazione presuppongono strategie di gestio-
ne differenti: fondati sui «fatti» nel primo caso, sui «vissuti» nel secondo;

- le competenze e il grado di riconoscimento del leader da parte del gruppo. Tutti i leader
dovrebbero possedere capacita di mediazione e di gestione dei gruppi di lavoro. Tali
abilita possono anche essere acquisite attraverso percorsi formativi specifici o avva-
lendosi di un consulente ad hoc. E molto importante che, nella gestione dei conflitti, il
leader sia riconosciuto come tale dal gruppo di lavoro.

16.8 La mancata gestione del conflitto

E sconsigliabile ignorare le situazioni di conflitto nel proprio gruppo di lavoro o lasciarne la
gestione ai singoli membri. E possibile che dopo un attento esame della situazione si decida
di non intervenire direttamente, ma questo deve essere il risultato di una riflessione attenta
e ponderata (e non una via di fuga).

La mancata gestione di un conflitto pud infatti portare:

- aunritiro dell'investimento emotivo verso i colleghi o verso il lavoro;

- a relazioni disagevoli fra operatori (ripicche/evitamenti);

- a una riduzione della produttivita;

- a situazioni di burn out;

- a fenomeni di mobbing.

16.9 | benefici del conflitto

Governare il processo naturale del confitto consente di trasformare un problemain una gran-
de opportunita di sviluppo in quanto:
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- consente la manifestazione dei problemi;
- spinge alla ricerca di soluzioni;
- migliora la coesione del gruppo e I'organizzazione;

- accresce il senso di efficacia individuale e di gruppo.
In sintesi

La capacita di gestire i confitti € una competenza manageriale fondamentale, che puo deter-
minare il successo o I'insuccesso nella gestione delle risorse. E importante monitorare I'an-
damento delle relazioni allinterno dei gruppi di lavoro e intercettare precocemente segnali
di conflittualita.

Inquadrare correttamente le problematiche consente di definire strategie adeguate: an-
che un «non intervento> deve essere frutto di un’attenta valutazione e non una strategia di
evitamento del problema.

Quando i conflitti sono relativi al contenuto del lavoro, sono piu facilmente gestibili in
quanto il piano di confronto & quello cognitivo. Quando invece i conflitti riguardano le rela-
zioni tra i membri del gruppo, sono presenti elementi emotivi, piu 0 meno consci, che ren-
dono questo conflitto pil complesso da individuare e da gestire. Tutti i manager dovrebbero
possedere capacita di analisi, mediazione e di gestione delle dinamiche gruppali. Tali abilita
possono anche essere acquisite attraverso percorsi formativi specifici o facendosi suppor-
tare da consulenti esperti in questa materia.

Ripasso

1. Quali sono i livelli della comunicazione all'interno di un gruppo di lavoro?
A.Un gruppo di lavoro comunica su 2 livelli: razionale ed emotivo
B.La comunicazione di un gruppo non & scorporabile in singole unita

C.La comunicazione all'interno di un gruppo di lavoro dipende dalla qualita delle rela-
zioni

D.Un gruppo di lavoro comunica su 3 diversi livelli: interattivo, informativo e trasfor-
mativo
2. Perché é importante favorire la consapevolezza delle emozioni nei componenti del gruppo
dilavoro?
A.Per evitare il generarsi di un contagio emotivo all'interno del gruppo

B.Per migliorare la conoscenza di sé
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C. Perché la maggior parte dei conflitti sono determinati da vissuti emotivi non ricono-
sciuti o non espressi

D.Per migliorare la comprensione dell’altro

3. Perché non bisogna ignorare le situazioni di conflitto nel proprio gruppo di lavoro?
A.Perché le situazioni di conflitto minano la leadership di un gruppo

B.Perché un conflitto non riconosciuto e non gestito pud determinare uno scadimento
delle relazioni interne, ma anche una riduzione della produttivita

C.Perché un manager viene valutato anche in base alla sua capacita di gestire i con-
flitti

D.Certi conflitti devono essere ignorati
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17
Relazioni di aiuto e burnout:
caratteristiche, rischi e benefici

Laura Gangeri

17.1 Definizione di relazione di aiuto

«Apportiamo un aiuto profondo solo quando nella relazione rischiamo noi stessi
come persone, quando sperimentiamo ['altro come una persona con i suoi diritti: solo
allora ha luogo un incontro a una profondita tale da dissolvere il dolore della solitudi-
ne in entrambi> (Rogers, 2000).

La relazione di aiuto si instaura sempre tra un individuo che vive la propria condizione
come malessere e un altro individuo, o altri, che hanno la possibilita di alleviare o risolvere
tale malessere. Tale relazione & definita dalla presenza di una parte forte e una parte debole
e coinvolge sia chi & nella posizione di dare sia chi & in quella di ricevere. E definita dalla pre-
senza Si tratta di una relazione di aiuto talvolta associata a una ideologia di tipo assistenziale,
per la quale 'aiuto dato a colui che ha bisogno € una forma di beneficenza, unicamente legata
alla sensibilita personale e/o0 alla concezione della professione come missione e vocazione.

Questa visione & spesso presente anche nei lavoratori dell'aiuto (medici, psicologi, as-
sistenti sociali, infermieri, educatori, insegnanti ecc.) quando ad animarli & un forte spirito
oblativo e salvifico che li fa «collocare> dalla parte del bene (salute, sapienza, potenza, bon-
ta) con conseguente sottovalutazione della fatica fisica, psicologica ed emotiva.

Puo essere inoltre presente nelle organizzazioni assistenziali quando la valutazione del
risultato raggiunto siidentifica con I'aiuto prestato richiedendo unimpegno eccessivo rispet-
to alle possibilita del lavoratore di farvi fronte (stress lavorativo).

Puo essere infine presente nell’'utente stesso quando, per il fatto di essere soggetto di
aiuto, non ritiene di avere diritti e/o potere (anche quando deve prendere decisioni sulla sua
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vita e salute) o al contrario per lo stesso motivo aumenta in modo indiscriminato il numero
dirichieste.

17.2 | lavoratori di aiuto e lo stress lavorativo

La relazione di aiuto va riconosciuta come un’esperienza che richiede una competenza
specifica, da apprendere allinterno di un percorso formativo altrettanto specifico in grado
di indicarne le caratteristiche, i rischi e i benefici e permettere agli operatori di mantenere
l'impegno verso l'altro senza un eccessivo livello di stress.

Tra i principali segni e sintomi dello stress lavorativo sono documentati:

- alta resistenza ad andare al lavoro ogni giorno;

- sensazione di fallimento;

- rabbia e risentimento;

- senso di colpa e disistima;

- scoraggiamento e indifferenza;

- negativismo;

- isolamento e ritiro (disinvestimento);

- senso di stanchezza ed esaurimento tutto il giorno;

- guardare frequentemente l'orologio;

- notevole affaticamento dopo il lavoro;

- perdita di sentimenti positivi verso gli utenti;

- rimandare i contatti con gli utenti, respingere le telefonate dei clienti e le visite in ufficio;

- avere un modello stereotipato degli utenti;

- incapacita di concentrarsi o di ascoltare cid che 'utente sta dicendo;

- sensazione di immobilismo.
17.3 Larelazione di aiuto come fattore di rischio

Occorrono quindi molte energie per restare calmi, comprensivi e premurosi quando si & di
fronte a una persona che chiede di essere aiutata a livello fisico e psicologico, lo fa ripetuta-
mente e lo fa manifestando forti emozioni quali la paura, la rabbia, 'angoscia e la sofferenza.

Coloro che svolgono professioni di aiuto possono, se non sufficientemente formati e sup-
portati, passare da una visione benevola connessa a forti ideali professionali, a una visione
negativa sia del proprio lavoro sia della persona da aiutare.
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Questo spostamento sembra essere influenzato da diversi fattori:

- forte focalizzazione sui problemi dovuta al fatto che l'operatore dell'aiuto tende a chie-
dere prevalentemente informazioni negative (effetti collaterali, sintomi fisici), di con-
seguenza gli utenti tendono a non comunicare aspetti positivi della loro situazione, il
tempo disponibile viene utilizzato per la risoluzione dei problemi pil gravi e urgenti e
quando scompaiono i problemi dell’'utente scompare anche I'utente ovvero il paziente
non e pit oggetto di attenzione;

- assenza di feedback positivo ovvero l'operatore sembra essere pil frequentemente
oggetto di lamentele e critiche, bersaglio di emozioni molto intense (collera, paura, fru-
strazione), qualche volta anche simbolo delle cause della situazione difficile vissuta
dal paziente piu che oggetto di gratitudine;

- alto livello di stress emozionale dovuto al continuo contatto con persone sofferenti che
esprimono emozioni e comportamenti estremi o inaccettabili (& dimostrato un maggio-
re livello di stress in operatori che lavorano in terapia intensiva, pronto soccorso, hospi-
ce a contatto con persone che muoiono o che provano molto dolore);

- contatto con situazioni croniche per le quali non & pensabile un cambiamento.

Un altro importante fattore che influisce sul disagio emozionale dell'operatore e sul suo
livello di stress ¢ il divario tra ideale/motivazione e reale.

L'idea di cura, infatti, si scontra talvolta con un mondo reale nel quale gli operatori dell’a-
iuto devono inserire nuove priorita. Essa &, invece, caratterizzata da concetti quali:

- il paziente viene prima di tutto;

- ascoltare &€ importante;

- gli aspetti psicosociali della malattia sono parte della cura;

- la dignita del paziente deve essere rispettata;

- conta il lavoro di équipe.
Le priorita che dovranno affrontare gli operatori potranno essere:

- i protocolli hanno la precedenza sui bisogni dei pazienti;

- non ¢’ sufficiente tempo per tutto;

- non ci sono sostegni psicologici e percorsi di formazioni riconosciuti;
- la privacy & ignorata;

- lo spazio e il tempo della comunicazione con 'altro sono minimi.

317



318

Gestire la salute

Tanto piu & ampio il divario tra mondo ideale e mondo reale all'interno della propria espe-
rienza professionale tanto piu sara presente il senso di impotenza e di frustrazione fino ad
arrivare alla sindrome del burn out.

17.4 Burn out, un «fenomeno occupazionale»

L'Organizzazione mondiale della sanita definisce il burn out come un «fenomeno occupa-
zionale» derivante da uno stress cronico mal gestito, ma specifica che non si tratta di una
malattia o di una condizione medica.

La sindrome del burn out comincia a essere considerata una malattia professionale ad
alta rilevanza tra le professioni di aiuto intorno agli anni Settanta ed & considerata come
«una condizione di esaurimento fisico ed emotivo» e definita la risposta psicologica allo
stress cronico lavorativo di natura interpersonale ed emozionale.

Cristina Maslach (2000), riconosciuta come una delle ricercatrici piu impegnate sullo
studio di questa sindrome, identifica nel burn out 3 dimensioni principali:

- esaurimento emotivo (EE) ovvero la sensazione di non essere piu in grado di offrire nul-
la a livello emotivo, di essere in continua tensione, di essere svuotati e senza energia,
emotivamente inariditi dal rapporto con gli altri, sensazione di aver oltrepassato i propri
limiti fisici ed emotivi con conseguente riduzione del contatto con gli altri al minimo
indispensabile e del distacco psicologico da qualsiasi coinvolgimento emotivo;

- depersonalizzazione (DP) caratterizzata da un atteggiamento distaccato verso il lavoro,
le persone e i colleghi, una strategia volta a evitare i coinvolgimenti emotivi imposti dal-
la situazione professionale con conseguente sviluppo di sentimenti negativi e cinici nei
confronti degli utenti e colleghi;

- ridotta realizzazione personale (RP) ovvero la sensazione di non svolgere adeguata-
mente i compiti e di essere incompetente sul luogo di lavoro con la tendenza a valutarsi
e giudicarsi in modo negativo.

Vanno considerate tra le cause del burn out anche variabili legate alle relazioni inter-
personali come la presenza di difficili interazioni con colleghi e di frequenti conflitti nella
programmazione del lavoro o interruzioni e le caratteristiche dell’ambiente di lavoro e della
organizzazione:

- politiche sanitarie e di sicurezza inadeguate;
- bassi livelli di supporto ai lavoratori;

- comunicazione e gestione insufficiente;

- compiti e obiettivi poco chiari;
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- programmi che cambiano spesso;
- orari inflessibili e scadenze irrealistiche;
- partecipazione limitata o scarsa nei processi decisionali della propria area di lavoro;

- mancato riconoscimento (sia sociale, che economico) del risultato.
17.5 Fattori di protezione
La formazione

Prevedere momenti di formazione permette di rendere gli operatori piu preparati e capaci di
interpretare e accettare situazioni di esaurimento emozionale. La formazione deve essere
prevista a livello organizzativo e istituzionale anche con funzione di supporto per gli opera-
tori attraverso incontri di supervisione e discussione dei casi complessi, counseling e affian-
camento alle attivita in tempi e luoghi istituzionalmente dedicati.

Il lavoro di gruppo

[l lavoro in équipe fornisce all'operatore uno spazio di appartenenza e confronto, di suppor-
to emotivo e di controllo. L'équipe & un contenitore delle dimensioni affettivo-razionali che
sono implicate nel lavoro dell’aiuto.

| vantaggi del lavoro di gruppo:

- maggior diffusione delle conoscenze e loro capitalizzazione allinterno dell'organizzazione;
- diminuzione delle distorsioni cognitive e delle possibilita di errore nelle decisioni;

- riduzione dei pregiudizi che rendono meno affidabile I'analisi della realta e le successi-
ve decisioni;

- aumento delle potenzialita diagnostiche e terapeutiche e del grado di accettazione e
convinzione delle azioni da compiere;

- allargamento delle responsabilita ed elaborazioni piu ricche;
- condivisione delle decisioni con aumento della motivazione professionale;
- aumento dell'affettivita, del riconoscimento e del senso di appartenenza;

- aumento dellintegrazione con promozione della condivisione delle conoscenze, dei lin-
guaggi, dei metodi e alla fine degli obiettivi.

| fattori che agevolano il lavoro di gruppo:
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- assegnazione di ruoli di coordinamento, identificando delle specifiche figure di integra-
zione tra i membri del gruppo (anche senza posizione sovraordinata);

- conoscenza delle dinamiche interne;

- standardizzazione delle conoscenze per avere riferimenti culturali e/o tecnici uniformi
con i modelli di riferimento e tecniche di valutazione coerenti tra i vari componenti del
gruppo di lavoro;

- il livello cognitivo razionale si differenzia da quello emotivo;
- il progetto deve essere condiviso;

- rispetto delle regole.
Il case management

[l case management & un metodo di lavoro multidisciplinare in grado di superare i confini tra
i servizi e di ottimizzare le risorse in gioco. |l case manager & un professionista qualificato
(tendenzialmente un infermiere) che opera come riferimento e «facilitatore> per la persona
che ha bisogni sociosanitari complessi e peri servizi interessati nella gestione della persona
stessa. Assicura la continuita assistenziale in tutte le fasi del progetto di cura, coordina le ri-
sorse, migliora I'efficacia e l'efficienza dell’'assistenza. La figura del case manager & partico-
larmente importante per le situazioni cliniche che necessitano il coordinamento fra équipe
di diversa appartenenza organizzativa promuovendo il funzionamento sinergico. Controlla
inoltre 'aderenza ai programmi specifici e ai processi di qualita e attiva gli specialisti seguen-
done l'operato in caso di problemi emergenti.

Il clima

I sistemi diaiuto producono benessere peri clienti attraverso il benessere degli operatori d’a-
iuto. 0 meglio i sistemi di aiuto producono benessere solo se sanno prevenire il malessere
o il burn out degli operatori. Salute, benessere, disagio sono concetti di tipo essenzialmente
soggettivo. Un individuo sente di stare bene o male, e il suo stato & soprattutto uno stato
d’animo. Anche i sistemi hanno uno stato d’animo che la psicologia chiama «clima».

I clima di un’organizzazione d’aiuto & insieme causa ed effetto degli stati d’'animo degli
individui che ne fanno parte e delle loro relazioni. Un clima depressivo, conflittuale o disgre-
gato e insieme spia e causa di una situazione generale che pud facilmente esitare in un burn
out diffuso. Il controllo e 'azione di miglioramento del clima organizzativo € dunque una delle
possibili leve di prevenzione del burn out.

Importante quindi la periodica rilevazione del clima dell'organizzazione complessiva e
l'attivazione di interventi volti al mantenimento di buoni livelli di benessere.
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In sintesi

A partire da una definizione della relazione d’aiuto tra un individuo che vive una condizione
di malessere e un altro, o altri, che hanno la possibilita di alleviarlo o risolverlo, il contribu-
to percorre i punti di vista di lavoratori dell’aiuto, organizzazioni e utenti. Nella prospettiva
dei lavoratori dell’'aiuto, vengono elencati segni e sintomi dello stress lavorativo e si ap-
profondiscono le implicazioni della relazione d’aiuto come fattore di rischio, in particolare
per il fenomeno del burn out. Nell'ottica di una proposta di spunti per il lavoro manageriale,
vengono illustrati quattro possibili fattori di protezione (formazione, lavoro di gruppo, case
management e clima) utili a ridurre impatto negativo delle dinamiche illustrate sugli ope-
ratori della salute.

Ripasso

1. Quale dei sequenti elementi rappresenta un fattore di rischio nella relazione di aiuto?
A.Focalizzazione sulla persona
B.Assenza di feedback positivi
C.Basso livello di stress emozionale
D.Possibilita di cambiamento/miglioramento
2. Quale dei seguenti aspetti rappresenta un vantaggio del gruppo di lavoro multidisci-
plinare?
A.Riduzione della responsabilita collettiva
B.Condivisione delle decisioni con aumento della motivazione professionale
C.Diminuzione del senso di appartenenza
D.Diminuzione della condivisione delle conoscenze, dei linguaggi, dei metodi e alla
fine degli obiettivi
3. Quale dei sequenti elementi rappresenta una criticita nel gruppo mono e multidisci-
plinare?
A.Presa di responsabilita
B.Buoni rapporti tra componenti
C. Polarizzazione

D.Riduzione delle decisioni rischiose
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18
Elementi caratterizzanti del bilancio
di esercizio

Gaia Bassani
18.1 La contabilita economico-patrimoniale e i pilastri normativi

I D.Igs. 502/1992 ha avviato un processo di aziendalizzazione della sanita conferendo la
personalita giuridica alle aziende sanitarie pubbliche e dotandole di strumenti per meglio
controllare la spesa sanitaria e I'efficienza dei servizi erogati. I| progressivo abbandono del
sistema di contabilita finanziaria e 'adozione della contabilita economico-patrimoniale &
tra le principali misure adottate per il governo della spesa. Il cambiamento & stato graduale:
dal 1995, accanto alla contabilita finanziaria mantenuta in via provvisoria, le ASL e le azien-
de ospedaliere! hanno introdotto la contabilita economico-patrimoniale e dal 2002 tutte le
strutture sanitarie si sono dotate esclusivamente di sistemi di competenza economico-pa-
trimoniale (D.lgs. 229/1999). Con la finalita di garantire la confrontabilita dei dati contabili
delle aziende sanitarie e delle Regioni, il DM 20 ottobre 1994 ha definito gli schemi di bilan-
cio, successivamente modificati con DM 11 febbraio 2022, D.Igs. 118/2011 e DM 20 marzo
2013.In particolare, il D.Igs. 118/2011 (Titolo I1] ha avuto un ruolo decisivo in tema di armo-
nizzazione contabile non solo modificando gli schemi di bilancio, ma avvicinando il modello
contabile delle aziende sanitarie pubbliche alla normativa civilistica e ai principi contabili na-
zionali predisposti dalla prassi professionale per le aziende private. Accanto al collegamento
ai principi contabili generali ha, inoltre, previsto principi di valutazione specifici per il settore
sanitario e 'obbligo di predisposizione del bilancio preventivo.

La contenuta capacita informativa & riconosciuta come la principale criticita della con-
tabilita finanziaria che in via prioritaria monitora I'aspetto finanziario della gestione, trascu-
rando l'aspetto economico e patrimoniale (Mura, 2005). Inoltre, entrambi i regimi contabili

* Per la Regione Lombardia, ogni riferimento alle ASL e alle aziende ospedaliere si contestualizza nella recente riforma del Sistema so-
ciosanitario lombardo (L.R. 23/2015) che attribuisce a tali aziende rispettivamente la denominazione di agenzie di tutela della salute
[ATS] e aziende sociosanitarie territoriali (ASST).
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analizzano le operazioni della gestione aziendale, ma con finalita differenti: la contabilita
finanziaria pubblica, intendendo assicurare lo svolgimento dell'attivita gestionale nei limiti
finanziari stabiliti nel bilancio di previsione, ha scopi autorizzativi (D’Alessio, 1997]), mentre
la contabilita economico-patrimoniale osserva le condizioni e le modalita di svolgimento del-
la gestione e in che misura esse soddisfano le aspettative del soggetto economico (Anessi
Pessina, 2000). A finalita differenti corrispondono anche oggetti e metodi di rilevazione dif-
ferenti. Gli oggetti di rilevazione della contabilita finanziaria pubblica sono il fondo di cassa
alla fine dell'esercizio e il risultato di amministrazione: grandezze che esprimono I'equilibrio
tra ricchezza prelevata dall’azienda pubblica e ricchezza impiegata dall'azienda stessa per
lo svolgimento delle proprie funzioni. La contabilita economico-patrimoniale &, invece, volta
a determinare il reddito d’esercizio e il collegato capitale di funzionamento. Sul piano del
metodo di rilevazione la contabilita finanziaria pubblica si serve della partita semplice che
consente di rilevare un solo aspetto della realta osservata, mentre la contabilita economi-
co-patrimoniale adotta il metodo della partita doppia che consente di rilevare contempora-
neamente due aspetti differenti degli eventi di gestione.

Ampliando le variabili gestionali oggetto dirilevazione (p. es. movimentazioni dei cespiti
e del magazzino), il passaggio alla contabilita economico-patrimoniale ha avuto importanti
effetti sull'organizzazione aziendale e sul sistema di controllo interno (p. es. flussi docu-
mentali e informativi) (Martinelli, 2001; Zangrandi, 1993). A proposito di controllo interno,
il D.Igs. 118/2011, oltre alla disciplina di armonizzazione contabile, ha dato vigore al con-
cetto di certificabilitd dei dati amministrativo-contabili introdotto con il Patto per la Salute
2010-2012. Per tale via il DM 17 settembre 2012 ha introdotto una serie di procedure am-
ministrativo-contabili e gestionali (decreto PAC 1 marzo 2013), ha indirizzato azioni strut-
turate, istituito ruoli e responsabilita di controllo interno utili a ottenere la certificazione di
bilancio di tutte le aziende sanitarie pubbliche al pari delle grandi societa private. | percorsi
di armonizzazione e certificabilita sono sicuramente definibili i pilastri della riforma conta-
bile (Cantu, 2014).

18.2 Dalle operazioni di gestione al bilancio d’esercizio

La contabilita economico-patrimoniale, con il metodo della partita doppia, osserva gli even-
ti della gestione aziendale e li sintetizza in operazioni economiche tra loro complementari.
Le operazioni di gestione ordinaria hanno natura di finanziamento, impiego/investimento,
trasformazione e realizzo/vendita. In un’azienda sanitaria pubblica le operazioni di finanzia-
mento sono caratterizzate dai finanziamenti in conto capitale e in conto esercizio utili per
I'acquisto di beni a lento ciclo di utilizzo (p. es. immobili, attrezzature sanitarie, arredi) e beni
a veloce ciclo di utilizzo (p. es. beni sanitari: protesi, farmaci, siringhe] che, opportunamente
combinati in servizi (trasformazione), soddisfano la domanda di salute individuale e colletti-
va, e vengono remunerati (realizzo) tramite le tariffe delle prestazioni effettivamente erogate
(per le aziende ospedaliere] e al meccanismo della quota capitaria pesata (per le ASL).
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Tali operazioni di gestione sono fortemente legate tra loro e costituiscono una serie di
cicli della gestione che portano a una valutazione complessiva dei finanziamenti utili alla
globalita degli investimenti, dell’erogazione dei servizi e dei rimborsi. Nonostante la gestione
si consideri un processo unitario, & consuetudine frazionarla in intervalli di tempo chiamati
esercizi o periodi amministrativi. Tali periodi normalmente coincidono con I'anno solare e
sono essenziali al monitoraggio degli eventi/operazioni aziendali. Ciascuna operazione di
gestione esterna’ & misurata cogliendo simultaneamente I'aspetto finanziario e I'aspetto
economico. L’aspetto finanziario & 'aspetto originario, di cui si ha immediata percezione;
mentre I'aspetto economico € derivato ed & frutto di una valutazione. | valori finanziari rap-
presentano, quindi, la misura delle operazioni di gestione e si caratterizzano per entrate e
uscite di denaro, crediti e debiti®. | valori economici sottendono la causa che ha generato
le operazioni di gestione e rilevano i costi sostenuti, i ricavi realizzati e le movimentazioni
del patrimonio netto. Le due serie di valori, finanziari ed economici, sono ordinati in conti
(p. es. acquisto beni sanitari, ricavi per prestazioni sanitarie e sociosanitarie, finanziamenti
per investimenti) che hanno la finalita di determinare il reddito d’esercizio (pari a zero per le
aziende pubbliche) e il capitale di funzionamento.

[l reddito d’esercizio esprime l'equilibrio economico, ossia la differenza tra i trasferimenti ri-
cevuti dallo stato, dalle Regioni e dai vari enti per 'erogazione dei servizi al paziente e i costi che
tali servizi hanno comportato (Anessi Pessina e Zavattaro, 1994). Sui ricavi e sui costi influisco-
no certamente i vincoli di rimborso dei diagnosys-related group (DRG), la reputation dei profes-
sionisti che operano in azienda e l'efficacia ed efficienza con cui il servizio € reso al paziente.

Prima della verifica dell’'equilibrio economico della gestione, un’azienda dovrebbe occu-
parsi di monitorare I'equilibrio finanziario accertando il flusso di entrate e uscite di denaro
movimentate dalle operazioni di gestione. In questo caso con movimentazioni di denaro si
sottendono anche i flussi relativi ai valori assimilati al denaro (crediti e debiti] che rendono
piu complessa l'osservazione della dinamica temporale delle entrate e delle uscite e I'even-
tuale formazione del fabbisogno finanziario (i.e. complesso di riscorse finanziarie necessa-
rie ad acquisire i fattori produttivi a veloce e lento ciclo di utilizzo). L'equilibrio finanziario &
strettamente legato all’equilibrio economico e viceversa. Di conseguenza, le decisioni ispi-
rate dalla ricerca e dal mantenimento dell’equilibrio finanziario devono sempre essere pon-
derate considerando anche I'aspetto economico. Infine, alcuni valori finanziari ed economici
rilevati in corso d’esercizio che influiscono sulla perdurabilita dell’azienda (orizzonte di lun-
go periodo) concorrono a determinare I'equilibrio patrimoniale. Le principali grandezze che
influiscono su tale equilibrio sono i beni a lento ciclo di utilizzo, i beni in magazzino, i crediti
e le modalita di finanziamento, siano esse capitale di dotazione, trasferimenti o debiti verso

2 La gestione esterna & caratterizzata da operazioni che sintetizzano scambi con soggetti esterni all'azienda sanitaria e quindi le opera-
zioni di finanziamento, investimento e realizzo. Le operazioni di trasformazione, invece, costituiscono la gestione interna poiché sono
il risultato della combinazione dei beni acquistati per erogare i servizi alla collettivita.

3| crediti e i debiti che hanno origine da operazioni di vendita e acquisto esprimono, rispettivamente, I'aspettativa di ricevere una somma
di denaro da un ente pubblico o paziente e la responsabilita di corrispondere del denaro a un fornitore. | crediti e debiti hanno, quindi,
origine nel momento in cui il servizio erogato o il bene acquistato non producono nel medesimo istante di erogazione e acquisto,
un’entrata o un'uscita di denaro.
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istituti bancari. Va da sé che anche I'equilibrio patrimoniale sia strettamente in relazione agli
altri due e che tutti siano espressione di un piu generale equilibrio aziendale.

La determinazione dell’equilibrio aziendale e in particolar modo del valore dei conti finan-
ziari ed economici nel breve e nel lungo periodo ha a che fare con la rilevazione delle ope-
razioni di gestione e in particolare ai principi che guidano tali rilevazioni. Durante I'esercizio,
le operazioni di gestione esterna sono rilevate secondo il principio della manifestazione fi-
nanziaria o di cassa, per cui al momento dell’accadimento finanziario le operazioni vengono
registrate in contabilita (I'aspetto originario & finanziario e 'aspetto derivato & economico). Al
termine dell’esercizio, |a logica espressa nel principio della manifestazione finanziaria viene
sostituita da una logica diversa guidata dal principio della competenza economica e tesa a
individuare i ricavi e i costi di competenza dell’esercizio indipendentemente dalla data delle
relative entrate e uscite finanziarie.

Se, per esempio, I'azienda sanitaria ha come patrimonio gliimmobili e le attrezzature sa-
nitarie, tali conti, di natura pluriennale, influiscono sulla perdurabilita dell’azienda e di conse-
guenza dovranno concorrere alla determinazione del reddito d’esercizio solo relativamente
alla quota di perdita di valore dovuta all'utilizzo nell’esercizio in analisi (i.e. ammortamento).
Altro esempio pud essere il caso del pagamento di una assicurazione annuale. Qualora l'u-
scita di denaro relativa al canone annuo avvenga in corso d’anno, tale assicurazione coprira
I'arco dei 12 mesi di due anni solari (esercizi) contigui. Per cui la quota parte di assicurazione
dell’anno del pagamento sara di competenza dello stesso anno, mentre la quota parte del
costo assicurativo dell’anno successivo al pagamento dovra ricadere nell’anno successivo.
Se pero tale costo & stato rilevato, come dovrebbe, al momento dell'uscita di denaro, alla
fine del medesimo esercizio il conto assicurazione andra stornato in modo da contenere un
valore corrispondente solo ai mesi dell’anno in corso. Tali rettifiche e integrazioni sono note
con il termine di scritture di assestamento. Tali scritture sono necessarie alla determinazione
del reddito d’esercizio e del capitale di funzionamento in modo che si possano imputare solo
quei valori delle operazioni di gestione che sono relative all’esercizio in analisi, rinviando al
futuro costi e ricavi di presumibile manifestazione futura.

[l valore dei conti finanziari ed economici, determinato a seguito delle scritture di asse-
stamento, concorre alla determinazione dei valori che rientrano nel bilancio d’esercizio e nei
sistemi di rendicontazione previsti dalla normativa.

18.3 Il bilancio delle aziende sanitarie pubbliche

[ bilancio d’esercizio & il sistema di rendicontazione delle aziende sanitarie pubbliche svi-
luppato nel presente paragrafo. Altri sistemi di rendicontazione vengono accennati per com-
pletezza seppur la maggior parte dei flussi informativi in essi contenuti sono i medesimi
riassunti, a consuntivo, nel bilancio d’esercizio. In particolare, i sistemi di rendicontazione
attualmente in vigore sono il Modello CE, il Modello SP, il Modello LA, il Modello CP*e il Bilancio
preventivo economico annuale introdotto dal D.Igs. 118/2011.

* Modelli sostitutivi dei precedenti CE.01, CE.02, CE.03 e CE.04 introdotti con DPCM 17 maggio 1984 e ss. e regolamentati da DM 16
febbraio 2001 e 28 maggio 2001.
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Il Modello CE (i.e. Conto Economico) & una rendicontazione dettagliata di ricavi e costi che
viene redatta e inviata in Regione a valori preventivi all'inizio di ogni anno e consuntivi al ter-
mine di ogni trimestre e di ogni anno. Il Modello SP (i.e. Stato Patrimoniale) contiene dettagli
sulle attivita (p. es. immobilizzazioni, attivo circolante) e passivita (p. es. patrimonio netto,
debiti) e viene redatto a valori consuntivi al termine di ogni anno. Il Modello LA contiene i costi
dei fattori produttivi a lento e veloce ciclo di utilizzo per livelli di assistenza aziendali. | valori
consuntivi annuali sono alimentati dalla contabilita analitica® e i totali devono essere in qua-
dratura con la contabilita generale, ossia la contabilita economico-patrimoniale che accoglie
tutte le movimentazioni legate alle operazioni di gestione e consente la stesura del bilancio
d’esercizio. Ogni azienda sanitaria che gestisce direttamente presidi ospedalieri & tenuta an-
che aredigere, al termine di ogni anno, il Modello CP contenente ricavi e costi di ogni presidio
ordinati parimenti al Modello CE. Inoltre, all'inizio di ogni anno, le aziende sanitarie pubbliche
sono tenute a inviare in Regione il Bilancio preventivo economico annuale contenente una
serie di informazioni a supporto delle decisioni strategiche relative agli ambiti di assistenza,
ai ricavi e costi a preventivo, agli investimenti, ai finanziamenti e alla gestione della liquidita.

Il bilancio d’esercizio &, invece, definibile come una rendicontazione che sintetizza gli
eventi della gestione di un anno solare nei conti patrimoniali, economici e finanziari. E de-
stinato a soggetti interni ed esterni ed & realizzato con valori a consuntivo al termine di ogni
esercizio. Le ASL e le aziende ospedaliere pubbliche devono pertanto redigere annualmente
lo Stato Patrimoniale, il Conto Economico, il Rendiconto Finanziario e la Nota Integrativa. ||
Bilancio deve inoltre essere corredato da una Relazione sulla Gestione, sottoscritta dal diret-
tore generale (art. 26 D.Igs. 118/2011, agg.to con DM 20 marzo 2013).

Lo Stato Patrimoniale & una rendicontazione di attivitd (anche chiamate impieghi) e
passivitad (anche chiamate fonti), il Conto Economico contiene costi e ricavi d’esercizio, il
Rendiconto Finanziario da evidenza dellammontare e della composizione delle disponibilita
liquide, all'inizio e alla fine dell’esercizio e dei flussi finanziari dell’'esercizio per le moltepli-
ci gestioni aziendali (i.e. gestione reddituale, di investimento e di finanziamento)®. La Nota
Integrativa & redatta in prosa e contiene i dettagli dei valori inseriti negli altri prospetti di
bilancio (p. es. i criteri di valutazione adottati, i movimenti di particolari conti) e i modelli
ministeriali CE e SP per 'esercizio in chiusura e per I'esercizio precedente.

Infine, a integrazione del bilancio d’esercizio, il direttore generale sottoscrive la Relazio-
ne sulla Gestione, documento con un’importante funzione informativa ed esplicativa sull’an-
damento dell’azienda anche con riferimento al futuro. Nella Relazione viene anche riportato
il Modello LA per I'esercizio in chiusura e per I'esercizio precedente, nonché un’analisi dei
costi sostenuti per 'erogazione dei servizi sanitari, distinti per ciascun livello essenziale di
assistenza. Per necessita di sintesi espositiva, il prosieguo del paragrafo si focalizza sulla
struttura e sui principali contenuti dello Stato Patrimoniale e del Conto Economico”.

® La contabilita analitica & uno strumento di Direzione strategica che consente di monitorare internamente i ricavi e i costi per aggregati/
oggetti di calcolo altri rispetto all'azienda sanitaria nel complesso (p. es. ricavi e costi per unita operative, per dipartimenti, per presta-
zioni ecc.).

® Per approfondire gli obiettivi e i contenuti del Rendiconto Finanziario si veda, tra gli altri, Mura (2005).

? Per approfondimenti sul bilancio d'esercizio in termini di criteri (generali e specifici per le aziende sanitarie pubbliche — come la steri-
lizzazione degli ammortamenti) e contenuti si veda, tra gli altri, Cantu (2014).
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Lo Stato Patrimoniale rappresenta la situazione del patrimonio di funzionamentorriferito a
un certo istante (p. es. 31 dicembre 2020) e accoglie I'equilibrio finanziario e I'equilibrio pa-
trimoniale. Il patrimonio di funzionamento € composto dalle passivita e dal patrimonio netto
che sono le fonti utili ad acquisire le attivita. Le attivita e passivita sono rappresentate nello
Stato Patrimoniale in due sezioni contrapposte. Tra le attivitd troviamo quattro macroclassi:
A) le immobilizzazioni, B) I'attivo circolante, C) i ratei e risconti attivi e D) i conti d’ordine. Le
immobilizzazioni costituiscono quei beniimmateriali e materiali a lento ciclo di utilizzo, come
per esempio i diritti di brevetto e utilizzazione delle opere d'ingegno, i terreni, i fabbricati, le
attrezzature sanitarie, gli arredi ecc. Sempre in una prospettiva di medio-lungo periodo, tra
le immobilizzazioni, vi sono anche le finanziarie, riferite principalmente a partecipazioni (nei
casi in cui le Regioni e le aziende sanitarie partecipano al capitale sociale di nuovi soggetti
giuridici come le centrali e i consorzi di acquisto, le fondazioni ecc.).

[l valore delle immobilizzazioni immateriali e materiali inserito nello Stato Patrimoniale
corrisponde al valore di acquisto diminuito della perdita di valore dovuta all’utilizzo del bene
(i.e.ammortamento). Il processo di ammortamento prevede la suddivisione del costo plurien-
nale in quote di costo di esercizio da rilevare come costo in Conto Economico negli esercizi in
cuiil bene saraimpiegato. Inoltre, le medesime quote di ammortamento siaccumulano in una
voce rettificativa del valore del bene inserito in Stato Patrimoniale (i.e. fondo ammortamento)
che viene portata in diminuzione del costo di acquisto delle immobilizzazioni.

In una prospettiva di impieghi di breve periodo si possono inquadrare le voci dell'attivo
circolante e i ratei e risconti attivi. Le rimanenze di magazzino, divise tra beni sanitari e non,
sono la prima voce che caratterizza I'attivo circolante. A seguire i crediti (i.e. ricavi non ancora
incassati) espressi per soggetto debitore (p. es. Stato, Regioni, Comuni) e con separata indi-
cazione dei crediti da incassare oltre I'esercizio corrente. Le altre attivita finanziarie che non
costituiscono immobilizzazioni (voce residuale] sono di fatto immobilizzazioni finanziarie,
ma con un orizzonte di breve periodo (esercizio) e le disponibilita liquide corrispondono ai
fondi cassa e tesoreria. Sempre in un orizzonte di breve periodo, i ratei e risconti attivi corri-
spondono a incassi 0 pagamenti per ricavi o costi che sono di competenza di piu esercizi e
che risultano da incassare in un successivo esercizio (ratei) o gia pagati (risconti) nell’eser-
cizio in analisi.

Infine, i conti d’ordine possono considerarsi dei conti di «memoria>» di accadimenti futuri
che nel caso delle aziende sanitarie sono da sommare alle altre voci di attivita (p. es. canoni
di leasing ancora da pagare).

Le Passivita sono costituite da sei macroclassi:

- il patrimonio netto;
- i fondi per rischi e oneri;

- il trattamento di fine rapporto;

- i debiti;
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- i ratei e risconti passivi;

- icontid’ordine.

Il patrimonio netto raggruppa i conti riferiti al capitale dell’azienda sanitaria e tra i prin-
cipali: il fondo di dotazione dato dalla Regione in sede di costituzione, i finanziamenti per
investimenti, le riserve da donazioni e lasciti vincolati a investimenti e gli eventuali contributi
da Regione per il ripiano delle perdite. | fondi rischi accolgono la sommatoria degli accan-
tonamenti annui rilevati come costo d’esercizio in Conto Economico. Si riferiscono a quote
accantonate per eventi certi o probabili il cui ammontare e/o la data in cui si verificheranno
& indeterminata (p. es. fondi per imposte, quote inutilizzate per contributi di parte corren-
te vincolati che verranno resi disponibili negli esercizi futuri al fine di raggiungere specifici
obiettivi). Il fondo di trattamento di fine rapporto, il cui costo annuo (i.e. accantonamento
per trattamento di fine rapporto) & registrato in Conto Economico, rappresenta una voce re-
siduale per le aziende sanitarie pubbliche in quanto solo per particolari tipologie di rapporti
di lavoro & prevista la corresponsione diretta da parte dell’azienda. La macroclasse debiti
contiene i debiti verso tutte le tipologie di creditori (opportunamente distinte) e vi & separata
indicazione per i debiti da pagare oltre 'esercizio successivo. Infine, per i ratei e risconti e i
conti d’ordine si veda quanto gia riportato con riferimento alle attivita®.

Le voci solitamente piu significative tra le attivita di Stato Patrimoniale sono le immobi-
lizzazioni materiali (nella macroclasse A) in Tabella 18.1), i crediti e le disponibilita liquide
(nella macroclasse B) in Tabella 18.1); tra le passivita i finanziamenti per investimenti (nella
macroclasse A) in Tabella 18.1), le quote inutilizzate di contributi (nella macroclasse B) in
Tabella 18.1] e i debiti (nella macroclasse D) in Tabella 18.1).

A) Immobilizzazioni A) Patrimonio netto

B) Attivo circolante B) Fondi per rischi e oneri

C) Ratei e risconti attivi C) Trattamento di fine rapporto
D) Conti d’ordine D) Debiti

E) Ratei e risconti passivi

F) Conti d’'ordine

Tabella 18.1 — Stato Patrimoniale — Macroclassi.

Fonte: elaborazione dell'autrice in base agli schemi proposti dal Codice Civile.

8 In questo caso chiaramente i ratei e i risconti sono passivi.
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[I Conto Economico esprime il processo di formazione e I'entita del reddito di esercizio ed
& espressione dell’equilibrio economico. A differenza dello Stato Patrimoniale, non & consi-
derabile una fotografia in un dato istante, ma é riferito a un periodo di tempo, normalmente
un esercizio (p.es. anno 2020). Inoltre, presenta i ricavi e i costi dell'anno in forma scalare
evidenziando le diverse aree di gestione di un’azienda sanitaria pubblica e i risultati interme-
di prima della rappresentazione del risultato d’esercizio. La gestione ordinaria di un’azienda
sanitaria & costituita dalla Gestione Operativa (il core business aziendale: ricavi per le presta-
zioni erogate e i costi a esse attribuibili, voce A) e B} in Tabella 18.2) e dalla gestione finan-
ziaria (i.e. interessi attivi e passivi derivanti, rispettivamente, dai ricavi generati dalla liquidita
investita e dai costi per la richiesta di finanziamenti (voce C) in Tabella 18.2). Accanto alla
gestione ordinaria, un'azienda sanitaria & caratterizzata anche dalla gestione straordinaria,
ossia quei ricavi e costi derivanti da operazioni che non riguardano il core business, ma pre-
sentano carattere di occasionalitd. In questa fattispecie rientrano, per esempio, i ricavi deri-
vanti dalla vendita di un’attrezzatura sanitaria a un valore superiore al saldo iscritto in Bilancio
(i.e. plusvalenza straordinaria). Sommando i componenti positivi (i.e. ricavi) e negativi (i.e. co-
sti) derivanti dalla gestione ordinaria e straordinaria, si ottiene il risultato prima delle imposte.
Tale risultato, diminuito dalle imposte (gestione tributaria), costituisce il reddito d’esercizio.

Nel Conto Economico le voci solitamente pil significative tra i ricavi operativi (A) valore
della produzione) sono i contributi in c/esercizio, i ricavi per prestazioni sanitarie e socio-
sanitarie e i ticket. Le voci di ricavo sono articolate al fine di distinguere la quota a garanzia
dei fabbisogni sanitari dei cittadini residenti, da cio che viene erogato per bisogni individuali
(prestazioni a pagamento) o a soggetti esterni alla cittadinanza di riferimento. Tra i B) costi
della produzione, 'acquisto di beni e servizi, il costo del personale (con diversa indicazione
per ruolo) e gli ammortamenti relativi alle immobilizzazioni iscritte in Stato Patrimoniale. Infi-
ne, i E) ricavi e i costi della gestione straordinaria sono rilevanti e trovano separata indicazio-
ne poiché non riferiti al core business (erogazione delle prestazioni) delle aziende sanitarie.

oesenaoe o) |

A) Valore della produzione

B) Costi della produzione

(A —B) Valore della produzione — Costi della produzione
C) Proventi e oneri finanziari

D) Rettifiche di valore di attivita finanziarie

E) Proventi e oneri straordinari

(A—B+/-C+/- D +/- E) Risultato prima delle imposte

Y] Imposte e tasse

Risultato d’esercizio _

Tabella 18.2 — Conto Economico — Macroclassi.

Fonte: elaborazione dell'autrice in base agli schemi proposti dal Codice Civile.
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In sintesi

La contabilita economico-patrimoniale ha l'obiettivo di determinare il reddito d’esercizio e il
collegato capitale di funzionamento. Adottando il metodo della partita doppia rileva contem-
poraneamente due aspetti differenti degli eventi di gestione: 'aspetto finanziario e l'aspet-
to economico. Tali aspetti sono essenziali per monitorare I'equilibrio di un’azienda sanitaria
pubblica e privata e per gestire, cosi, la spesa. Un'azienda sanitaria & in equilibrio quando dal
punto di vista finanziario le entrate e le uscite di breve termine si compensano; contempo-
raneamente quando dal punto di vista economico i ricavi e i costi raggiungono il pareggio di
bilancio (per le aziende pubbliche) o il risultato d’esercizio (per le aziende private] e, infine,
quando nel medio-lungo periodo & assicurata la perdurabilita della gestione (equilibrio pa-
trimoniale).

| tre equilibri sono sintetizzati a consuntivo nel bilancio d’esercizio e, per le aziende sa-
nitarie pubbliche, a geometrie variabili, anche negli altri sistemi di rendicontazione. Lo Stato
Patrimoniale e il Conto Economico sono i prospetti principali del bilancio d’esercizio e, forse,
maggiormente ostici per i non addetti ai lavori. Con diverse finalita, i due prospetti contengo-
no voci di particolare significativita. Le immobilizzazioni materiali, i crediti e le disponibilita
liquide, i finanziamenti per investimenti, le quote inutilizzate di contributi e i debiti nello Sta-
to Patrimoniale. | contributi in c/esercizio, i ricavi per prestazioni sanitarie e sociosanitarie,
i ticket, 'acquisto di beni e servizi, il costo del personale, gli ammortamenti, i ricavi e i costi
della gestione straordinaria nel Conto Economico.

Ripasso

1. Quali caratteristiche distintive ha la contabilita economico-patrimoniale?

A.La contabilita economico-patrimoniale assicura un completo controllo della gestio-
ne finanziaria delle risorse pubbliche nelle fasi dell’accertamento dell'impegno e
considera I'aspetto patrimoniale mediante la determinazione dei capitali residui
attivi e passivi. E resa obbligatoria non per tutti gli enti pubblici

B.La contabilita economico-patrimoniale & utile al governo della spesa sanitaria in
quanto osserva le condizioni e le modalita di svolgimento della gestione e in che
misura esse soddisfano le aspettative del soggetto economico. Con l'obiettivo di
determinare il reddito d’esercizio e il collegato capitale di funzionamento, tale con-
tabilita adotta il metodo della partita doppia che consente di rilevare contempora-
neamente l'aspetto finanziario e I'aspetto economico. Tali aspetti sono essenziali
per monitorare I'equilibrio di un’azienda sanitaria pubblica e privata

C.La contabilitd economica rispetto alla contabilita finanziaria si caratterizza per la
determinazione, al termine di ogni periodo amministrativo, del risultato d’esercizio.
Tale aspetto risulta di particolare interesse per le aziende private in quanto misura
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la capacita di resa dei ricavi derivanti dalle prestazioni effettuate a fronte delle risor-
se impiegate. La contabilita economica adotta il metodo della partita semplice per
rilevare 'aspetto economico e contemporaneamente 'aspetto patrimoniale

2. Come si caratterizza I'equilibrio di un’azienda sanitaria?

A.L’equilibrio di un’azienda sanitaria & scomponibile in tre equilibri sottostanti for-
temente interrelati: 'equilibrio finanziario, economico e patrimoniale. L'equilibrio
finanziario monitora il flusso di entrate e uscite di denaro (e valori assimilati: crediti
e debiti) movimentate dalle operazioni di gestione. L'equilibrio economico intende
verificare la corrispondenza tra i ricavi e i costi d’esercizio al fine di perseguire il
pareggio di bilancio e determinare il capitale di funzionamento dell’azienda. Infi-
ne, 'equilibrio patrimoniale guarda al lungo periodo e si occupa della perdurabilita
dell'azienda (p.es. beni a lento ciclo di utilizzo, le rimanenze di magazzino, il patri-
monio netto)

B.Un’azienda sanitaria si puo dire in equilibrio quando, dal punto di vista finanziario, i
ricavi eguagliano i costi. Se i ricavi eguagliano i costi si ha un pareggio di bilancio e
cio comporta che tutte le risorse ricevute da Regione e Stato sono state impiegate
correttamente per la gestione aziendale

C.Un’azienda sanitaria & in equilibrio quando la gestione annuale consente di rispar-
miare risorse finanziarie da poter impiegare nell’esercizio futuro. Tale risparmio di
risorse a livello di ogni singola azienda del sistema consente alle Regioni di poter
raggiungere gli obiettivi di equilibrio di sistema. Infatti, le risorse risparmiate dal-
le aziende in equilibrio («virtuose»), possono essere utilizzate per far fronte alle
maggiori coperture necessarie nelle aziende non in equilibrio

3. Quali sono le differenze tra Stato Patrimoniale e Conto Economico?

A.La principale differenza tra Stato Patrimoniale e Conto Economico & rappresentata
dalla natura dei conti inseriti: nello Stato Patrimoniale si trovano solo conti di na-
tura patrimoniale e nel Conto Economico solo conti di natura economica. Da tale
differenza deriva la determinazione di due grandezze fondamentali nella gestione
aziendale: il saldo di tesoreria come risultato della differenza tra passivita e attivita
(Stato Patrimoniale] e il risultato d’esercizio come differenza tra ricavi e costi (Con-
to Economico)

B.Lo Stato Patrimoniale si differenzia dal Conto Economico in quanto considera i valori
utili alle gestioni future. Il Conto Economico, invece, contiene valori finanziari, econo-
mici e patrimoniali che caratterizzano la gestione attuale e quindi il singolo periodo
amministrativo. Lo Stato Patrimoniale & quindi redatto a seguito di attente stime sui
valori prospettici, mentre il Conto Economico contiene solo valori accertati ex-post
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C.Lo Stato Patrimoniale rappresenta la situazione del patrimonio di funzionamento
riferito a un certo istante, mentre il Conto Economico esprime il processo di forma-
zione e I'entita del reddito dell’esercizio in un periodo di tempo definito, solitamente
anno solare. Lo Stato Patrimoniale, in sezioni contrapposte, riporta le passivita e
le attivita. Il Conto Economico, in forma scalare, raccoglie i ricavi e i costi dell'eser-
cizio organizzandoli per gestioni. Le voci solitamente piu significative tra le attivita
di Stato Patrimoniale sono le immobilizzazioni materiali, i crediti e le disponibilita
liquide; tra le passivita i finanziamenti per investimenti, le quote inutilizzate di con-
tributi e i debiti. Nel Conto Economico tra il valore della produzione, i contributi in ¢/
esercizio, i ricavi per prestazioni sanitarie e sociosanitarie e i ticket. Tra i costi della
produzione, 'acquisto di beni e servizi, il costo del personale e gli ammortamenti.
Infine, i ricavi e i costi della gestione straordinaria sono rilevanti anche se non riferiti
al core business delle aziende sanitarie

Riferimenti bibliografici
Anessi Pessina E. (2000}, La contabilita delle aziende pubbliche. Contabilita finanziaria e contabilita

generale negli enti locali, EGEA, Milano.

Anessi Pessina E., Zavattaro F. (1994), «Prime riflessioni sui sistemi di contabilith economica nel Ser-
vizio sanitario nazionale», Mecosan, n. 3(10), pp. 8-11.

Cantu E. (2014), Il bilancio delle aziende di servizi sanitari. Verso un nuovo modello contabile, EGEA,
Milano.

D'Alessio L. (1997), La funzione del controllo interno negli enti locali. Riflessioni per un cambiamento
direzionale, Giappichelli, Torino.

Martinelli M. (2001), La contabilita e il bilancio nelle aziende sanitarie, |l Sole 24 ore, Milano.
Mura A. (2005), Il rendiconto finanziario nel bilancio delle aziende sanitarie pubbliche, Giuffré, Milano.

Zangrandi A. (1993), «Il passaggio dalla contabilita finanziaria alla contabilita economica nelle azien-
de sanitarie», Mecosan, n. 6, pp. 32-35.

335







19
Elementi di bilancio: gli strumenti

gestionali di approfondimento
Paolo Giuseppe Cogliati

19.1 Premessa

La gestione di un’azienda deve sempre considerare primariamente la necessita dell’'equili-
brio dell’'azienda stessa nei suoi tre aspetti fondamentali (finanziario, economico e patrimo-
niale], in quanto il protrarsi di uno squilibrio in una di queste aree porta necessariamente a
uno squilibrio anche nelle altre e al conseguente dissesto.

Questo elemento va tenuto in considerazione insieme al fatto che la vita aziendale & ca-
ratterizzata, purin una continuita costante, da diverse gestioni che si intrecciano e concorro-
no a formare il risultato d’esercizio:

- la gestione operativa;

- insieme caratterizzanti; la gestione ordinaria

- la gestione finanziaria;

- la gestione straordinaria;

- la gestione fiscale.

Pur rispondendo a varie esigenze (civilistiche, fiscali, di governance, comunicative), la
contabilita generale e la formazione del bilancio secondo gli aspetti sopra richiamati, non
rispondono sicuramente a un’analisi e approfondimento della gestione che ha condotto ai
risultati; per fare questo & necessario ricorrere a strumenti diversi:

- la contabilit analitica (CO.ANJ;

- la classificazione dei costi;
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- il sistema di budgeting;
- I'analisi per indici e margini;
- 'analisi di break even;

- il reporting.

Si tratta di strumenti gestionali di approfondimento integrativi a quanto espresso dalla
contabilita generale e non si discostano da essa: non esistono «numeri differenti>», ma sem-
plicemente gli stessi valori vengono rielaborati in modo differente per rispondere a differenti
oggetti d’indagine: & la domanda che cambia, pertanto, la risposta nasce da una diversa ana-
lisi degli stessi dati.

19.2 La contabilita analitica

La contabilita analitica (o contabilita direzionale o contabilita dei costi), ha per obiettivo la
determinazione dei costi (o dei ricavi) di particolari centri o oggetti (prodotti, centri di costo
ecc.) ed & uno strumento d'informazione necessario per integrare i dati della contabilita ge-
nerale; quest’ultima, infatti, fornisce le informazioni aventi le seguenti principali funzioni: il
calcolo del reddito d’esercizio e il controllo dei movimenti monetari e finanziari della gestio-
ne.

Tali informazioni, anche se molto importanti, non sono sufficienti per guidare gli organi
d'impresa nel processo decisionale direzionale e di controllo di gestione; in particolare, la
determinazione del reddito d’esercizio ottenuta rettificando opportunamente i costi e ricavi
di contabilita generale, costituisce un’informazione di utilita limitata in quanto: riguarda la
gestione «globale» dell'impresa e si riferisce alla sola gestione passata ovvero € un dato a
consuntivo, rilevato a posteriori, definitivo.

In merito a questo occorre ricordare che i costi e i ricavi di contabilita generale non ven-
gono imputati a oggetti particolari come singoli prodotti, centri ecc. ma riferiti all'impresa nel
suo complesso; la contabilita generale, pertanto, non prevede una visione analitica dell’an-
damento delle specifiche operazioni e di conoscerne quindi la redditivita, individuando le
attivita redditizie da quelle antieconomiche.

La contabilita analitica, invece, mediante una serie di opportune rilevazioni, permette di
imputare costi e ricavi a particolari oggetti (p. es. un singolo prodotto) di cui si vogliono cono-
scere i risultati economici.

In merito al tempo di riferimento dell'analisi (CO.GE: passato) si evidenzia una lacuna che
caratterizza la totalita delle informazioni storiche sul piano dell'attitudine a orientare la dire-
zione aziendale nel processo decisionale e di controllo della gestione; occorrono pertanto
informazioni sullo svolgimento futuro della gestione, sia come obiettivi da raggiungere sia
come preventivi fondati su stime; a tale riguardo un ruolo fondamentale & svolto dai budget,
dall’analisi dei costi, dal sistema di reporting.
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La contabilita generale e la contabilita analitica (conosciuta anche come contabilita in-
dustriale) sono importanti strumenti che si integrano vicendevolmente e le cui principali
differenze sono:

- rispetto all’'oggetto dirilevazione: mentre la contabilita generale rileva gli scambi di mer-
cato come economie esterne, la contabilita industriale rileva I'effettiva utilizzazione del-
le risorse nei processi produttivi d'impresa, ovvero i fatti interni;

- rispetto al tipo di classificazione dei dati: mentre la contabilita generale li classifica se-
condo la loro origine o natura fisico economica (p. es. costi di materie prime, costi di
mano d’opera ecc.) la contabilita industriale li riclassifica secondo la destinazione (p.
es. per prodotti, centri ecc.);

- rispetto al momento delle rilevazioni: mentre la contabilita generale rileva i costi e i ri-
cavi all'atto del loro accertamento (p. es. arrivo della fattura) la contabilita industriale
rileva i dati all’atto dell'utilizzo dei fattori produttivi (p. es. consumo di materie prime);

- rispetto all'obbligatorieta delle rilevazioni: mentre la tenuta della contabilita generale &
prescritta, in Italia, dalle leggi civili e da quelle fiscali, quella della contabilita industriale
non & obbligatoria;

- rispetto agli strumenti di rilevazione dei dati: mentre la contabilita generale fa sempre
uso del metodo della partita doppia, la contabilita industriale pud essere svolta conta-
bilmente e/o extra contabilmente.

Le modalita di rilevazione della contabilita analitica possono avvenire nei modi seguenti:

- metodo unico contabile. La contabilita industriale funziona in «partita doppia>» ed & in-
serita nella contabilita generale, la quale pertanto non si limita a rilevare gli scambi di
mercato con economie «terze;

- metodo duplice contabile. La contabilita industriale funziona in «partita doppia» ma
separatamente dalla contabilita generale, pur essendo a questa collegata;

- metodo duplice misto. La contabilita industriale non fa uso della «partita doppia», ma
di strumenti extracontabili vari, come tabelle, prospetti ecc. inoltre funziona separata-
mente dalla contabilita generale.

E opportuno ricordare gli scopi di questo importante strumento: alla contabilita analitica
viene assegnato il compito di «destinare> i dati economici rilevati in contabilita generale; i
costi, ed eventualmente i ricavi rilevati in contabilita generale vengono imputati a particolari
oggetti, cioe ai centri e ai prodotti.

La conoscenza dei costi cosi riclassificati & a sua volta indispensabile per raggiungere
una serie di scopi che si possono sintetizzare nel modo seguente:
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- orientare talune decisioni aziendali in base ai calcoli di convenienza economica;
- permettere il controllo economico della gestione;

- valutare le rimanenze e altri elementi del patrimonio nel modo pit consono allo scopo.

Nell’ambito dei processi decisionali che devono essere affrontati da un board, particolare
attenzione é rivolta a piu scopi specifici:

- determinare la redditivita dei vari prodotti e prendere le decisioni che ne conseguono;
- decisioni riguardanti gli investimenti aziendali;

- decisioni di mantenere o sopprimere un reparto o una linea produttiva;

- orientare la formazione dei prezzi di vendita;

- scelta tra produrre internamente o acquistare sul mercato (make or buy};

- determinazione del lotto economico da acquistare e/o produrre;

- ecc.

Un fondamentale impiego della contabilita analitica € il controllo gestionale, intesa come
verifica sistematica del grado di raggiungimento degli obiettivi economici fissati in sede di
programmazione.

Tra le metodiche attuabili, un metodo completo e di facile applicazione € il controllo effet-
tuato mediante il sistema dei «costi standard> ossia mediante il confronto tra i costi effetti-
vamente sostenuti (consuntivi) e i costi che si sarebbero dovuti sostenere per raggiungere
tali livelli di efficienza soddisfacenti; in definitiva il suddetto procedimento si inserisce nella
logica della gestione programmata o budget.

[l controllo dei costi e dei ricavi avviene mediante la tecnica dell’«<analisi degli scosta-
menti» che si articola nelle fasi seguenti:

- calcolo delle differenze tra costi standard e costi effettivi di ciascun fattore produttivo
considerato, riferiti ai rispettivi centri di responsabilita;

- scomposizione di tali differenze in scostamenti elementari di quantita, di prezzo ecc;
- ricerca delle cause di tali scostamenti elementari;

- decisione dei provvedimenti correttivi da applicare.

La valutazione delle rimanenze di magazzino e di altri elementi del patrimonio (p. es.
macchinari costruiti in economia) & un ulteriore scopo della contabilita industriale, allor-
quando la valutazione di dette voci non sia facilmente determinabile. Si tratta in particolare
della valutazione dei prodotti in corso di lavorazione e dei prodotti finiti secondo criteri alter-
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nativi rispetto a quelli civilistici e fiscali per le diverse finalita a cui si rivolgono; detti criteri si
basano necessariamente sulla conoscenza precisa dei costi sostenuti e dei costi standard.

19.3 Tipologie di contabilita analitica

Le aziende che utilizzano la contabilita industriale possono soddisfare esigenze differentiin
base al tipo di rilevazione impiegato; tra i vari possibili, un manager deve conoscere quan-
tomeno i pit elementari e di facile applicazione che, nella pratica, si riducono ai seguenti:

- contabilita industriale a costi consuntivi: a costi pieni (full costing) e a costi variabili
(direct costing);

- contabilita industriale a costi standard.

Ciascuna di queste tipologie di contabilitd pud nella sua applicazione pratica far uso o
meno del metodo della partita doppia.

Per quanto riguarda la contabilita a costi consuntivi, rileva solo costi o ricavi effettiva-
mente sostenuti e pud pervenire alla determinazione dei costi complessivi di prodotto (full
costing) oppure dei soli costi variabili, rinunciando allimputazione ai prodotti dei costi fissi
(direct costing).

Mentre nel caso del full costing si pud determinare il «risultato economico netto> di un
prodotto, nel caso del direct costing si perviene al «margine lordo di contribuzione».

La contabilita a costi standard, che potrebbe a sua volta svolgersi secondo i criteri del
full o del direct costing, & caratterizzata dalla rilevazione sia di dati consuntivi che di dati
standard pre-calcolati, pertanto essa non si limita a imputare ai vari oggetti (centri e prodotti)
i soli costi e ricavi effettivi, ma opera anche nei confronti, mediante i quali & agevole control-
lare la gestione: il suo scopo principale & di conseguenza quello di controllare I'efficienza
dei vari organi facenti parte della struttura aziendale (centri di responsabilita). Oltre a cid,
fornisce anche dei dati pre-calcolati impiegabili nelle decisioni di prezzo, nelle altre scelte di
gestione, nella valorizzazione del magazzino ecc.

Allorché in azienda ricorrano i presupposti organizzativi e tecnico-produttivi necessari
all'adozione dei costi standard, il tipo di contabilita in esame pare il piu idoneo a fornire la
massa di informazioni di cui necessita la direzione aziendale nel processo di programmazio-
ne e di controllo della gestione.

Nella tecnica del direct costing si introduce la voce margine contributivo ossia la differen-
za trai ricavi di ogni singolo prodotto e i rispettivi costi diretti.

[l vantaggio della tecnica direct costing € nel permettere di valutare la convenienza della
produzione del singolo prodotto, e quindi importanza che ciascuno di essi riveste ai fini
della copertura dei costi fissi e ai fini della redditivita aziendale.

Due importanti indici necessari a effettuare analisi decisionali:
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- margine di contribuzione primo livello: prezzo di vendita — costi variabili;

- margine di contribuzione secondo livello: MdC1 — costi fissi produzione.

Nel full costing si determina il costo totale di ogni prodotto, procedendo alla ripartizione
dei costi indiretti, in base a parametri precedentemente stabiliti (ribaltamento). Il vantaggio
di tale approccio e quello di poter attribuire un utile a ogni singolo prodotto. Lo svantaggio &
che cid passa attraverso una ripartizione dei costi indiretti che non ha oggettivazione reale:
anche se cesso la produzione di un prodotto, i costi indiretti restano per intero e non solo
quelli attribuiti agli altri prodotti.

Negli anni si & diffusa un’altra tecnica, piu evoluta, di contabilita industriale: FTABC (activi-
ty based costing), basata sul principio dell'attribuzione dei costi indiretti alle singole attivita
attraverso dei driver, che tengano conto degli effettivi costi.

19.4 Classificazione di costo

Dati gli scopi operativi assegnati alla contabilita industriale, & opportuno procedere ad al-
cune classificazioni dei costi, utili nei processi decisionali e di controllo della gestione. Le
principali distinzioni sono:

- costi diretti/indiretti;

- costi variabili/fissi.
Costi diretti e indiretti

La prima di tali distinzioni si basa sulla possibilita o meno di misurare oggettivamente il con-
sumo di un fattore produttivo impiegato per un certo centro o prodotto.
Si dividono in tal modo i costi diretti da quelli indiretti:

- i costi diretti vengono attribuiti ai centri o ai prodotti mediante misurazione oggettiva del
fattore impiegato utilizzando la formula: quantita del fattore x prezzo unitario;

- i costi indiretti vengono attribuiti ai centri o ai prodotti mediante una ripartizione sempre
soggettiva, secondo la formula: costo da ripartire x coefficiente di ripartizione.

I criteri di ripartizione dei costi indiretti possono essere su base unica o su base multipla.
Su base unica significa che il totale dei costi indiretti viene ripartito in proporzione a una sola
quantita nota. Su base multipla significa che il totale dei costi indiretti viene diviso in parti
omogenee, per ciascuna delle quali si applica un certo criterio di ripartizione. Per esempio
usare la manodopera diretta espressa in ore (per la ripartizione della manodopera indiretta)
e le ore macchina (per la ripartizione degli ammortamenti).
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Sulla distinzione tra costi diretti e indiretti € opportuno fare le seguenti osservazioni:

- nella pratica, per costi diretti si intendono le materie prime e la manodopera diretta e
pochi altri costi individuabili di volta in volta;

- la distinzione in esame non ha valore assoluto, ma dipende dall'oggetto a cui si rife-
riscono i costi (p. es. 'ammortamento di un macchinario & diretto rispetto al centro di
appartenenza, ma indiretto rispetto alla pluralita dei prodotti ivi lavorati);

- taluni costi a volte vengono trattati come indiretti (ciod vengono ripartiti) anche se &
possibile la loro misurazione oggettiva, che tuttavia risulterebbe nella pratica troppo
laboriosa, difficile o dispendiosa (p. es. la forza motrice).

Costi variabili e fissi

Una seconda distinzione, assai importante in capo alle decisioni aziendali, & quella tra costi
variabili e costi fissi. Tale classificazione si basa sul tipo di comportamento dei costi, cioé
sul loro grado di variabilita in base alla quantita prodotta. Si definiscono variabili quei costi
la cui entita varia in proporzione alle variazioni del volume produttivo (p. es. materie prime);
si definiscono fissi quei costi che derivano dalla predisposizione di una certa «struttura>» e
capacita produttiva aziendale e non dagli effettivi volumi di produzione (p. es. gli ammorta-
menti, gli stipendi amministrativi ecc.).

Atale scopo, € facile intuire che i costi variabili restano fissi rispetto all'unita di prodotto,
mentre i costi fissi sono variabili rispetto alle unita prodotte.

Nella realta operativa delle imprese non dirado i costi hanno un andamento che & defini-
to semivariabile in quanto presentano una componente fissa, sostenuta anche in assenza di
produzione, e una componente variabile proporzionale, o quasi, alla quantita prodotta (p. es.
I'energia elettrica per forza motrice il cui costo prevede un canone fisso e una quota variabile
dipendente dal consumo di kilowatt).

Similmente vengono definiti semifissi quei costi che aumentano «a scaglioni>» restando
fissi all'interno di intervalli predefiniti di quantita prodotte.

19.5 Il sistema di budgeting

Con I'espressione «gestione del budget> si indicano le operazioni di monitoraggio delle ri-
sorse e delle attivita preventivate nel budget aziendale. Il budget aziendale & uno strumento
di programmazione (processo decisionale che investe le scelte di medio e breve periodo, si
traduce, sostanzialmente, nella gestione del programma d’esercizio e nel budget) che defi-
nisce i tempi e le risorse che verranno impiegate per lo sviluppo delle attivita aziendali come
stabilito nel piano strategico aziendale. | budget fanno riferimento a un arco temporale preci-
so, di solito annuale, ma talvolta anche di periodo differente.
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Le finalita applicative del budget possono essere identificate in quattro momenti:

- programmazione: processo formale con il quale si quantificano i programmi di azione;

- indicazione e stimolo nella guida dei comportamenti: fornisce una mappa che indica
quali obiettivi raggiungere mentre la gestione del budget tenta di indurre dei comporta-
menti «virtuosi»;

- controllo: fornisce i parametri rispetto i quali confrontare i risultati effettivamente otte-
nuti;

- valutazione: permette di valutare il comportamento dei soggetti coinvolti e fornisce una
base di riferimento per i sistemi di gestione del personale (incentivi, carriera ecc.).

La gestione del budget per il raggiungimento degli obiettivi permette di confrontare perio-
dicamente i risultati intermedi raggiunti con gli obiettivi finali effettivi e mettere in moto un’e-
ventuale azione di correzione delle attivita preventivate; per una corretta gestione del budget
e inoltre necessario che vengano definiti a priori i cosiddetti «centri di responsabilita» per il
controllo di gestione. Il budget diventa spesso un ottimo strumento di responsabilizzazione
e di motivazione.

[l budget economico non & tuttavia esaustivo per una corretta gestione aziendale, esso
deve essere correlato e completato dall’elaborazione di un budget finanziario. Con il budget
economico viene operata una previsione dei costi e dei ricavi dell'«anno che verra», attri-
buendoli in base alla competenza economica, per questo motivo i documenti che consento-
no di analizzare a consuntivo gli scostamenti rispetto al budget sono le rilevazioni contabili
del Conto Economico, che seguono appunto il principio detto della «competenza». Quando
dalla competenza si passa alla «cassa», allora costi e ricavi sono visti nel momento dell’ef-
fettivo esborso/incasso e ci si riferira a essi come «entrate» e «uscite». Se poi ci si concen-
tra a pensare cosa accadra a queste categorie nell'anno seguente, ci stiamo proiettando,
volenti o nolenti, nel mondo delle previsioni finanziarie.

Le previsioni dei flussi (altro termine che introduce al budget finanziario) sono tanto im-
portanti da essere spesso 'unica effettiva preoccupazione di un board, in quanto 'andamen-
to previsto dei flussi di entrata e di uscita consente di conoscere in anticipo, anche se solo
a grandi linee, I'eventuale fabbisogno di liquidita e in questo modo si pud provvedere per
tempo alla ricerca di fonti di finanziamento idonee.

Invirtu di tale importanza, il budget finanziario deve necessariamente essere dettagliato,
riportare integralmente tutte le voci di uscita e avere una suddivisione almeno mensile: per
ciascun mese andranno riportate tutte le uscite e le entrate che é ragionevole prevedere. Per
operare una tale previsione, il budget approvato & un documento fondamentale, soprattutto
per tipologie di spesa che hanno una cadenza fissa che si esaurisce nell’ anno (p. es: per-
sonale, affitti, leasing, utenze). Il totale del flusso non dovra eccedere il totale inserito nel
budget e le scadenze di pagamento sono facilmente reperibili; fanno ovviamente eccezione
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pagamenti che, di competenza dell’anno precedente, vengono pagati in «ritardo> dando ori-
gine a un flusso nell’'anno successivo.

Circa i pagamenti ai fornitori e gli incassi, lo sfasamento temporale fra competenza e cas-
sa dipendera dalle rispettive condizioni di pagamento: a fine anno il consuntivo dei flussi
potrebbe discostarsi dal budget poiché alcuni costi/ricavi di competenza dell’anno si trasfor-
meranno in flussi nell'anno successivo (questa circostanza peraltro & bilanciata da incassi/
pagamenti dei primi mesi dell’anno, riferiti a costi/ricavi dell’anno precedente].

Nell'operare la stima delle entrate mensili, & opportuno riproporre I'eventuale fenomeno
della stagionalita. Per giungere a una previsione mediamente attendibile si potra fare rife-
rimento alla stagionalita rilevata nellanno precedente. Per essere completa, la previsione
dovra contenere gli esborsi monetari che conseguono agli investimenti che I'azienda ha in
essere o intraprendera nell'anno. Anch’essi dovranno essere riportati in modo preciso nei
mesi di scadenza.

[l saldo previsto fra entrate e uscite fornisce in prima approssimazione il cash-flow men-
sile e cumulato di tutto I'anno futuro e quindi evidenzia I'eventuale eccesso/fabbisogno di
liquidita. In base allammontare di fabbisogno finanziario previsto, sara possibile operare
una stima del costo del finanziamento e valutare se esso & equilibrato rispetto al volume
dell’attivita.

La previsione, soprattutto quando estesa a tutto I'arco dell’anno, ha solo un valore indi-
cativo: maggiore interesse ricopre 'analisi dei flussi a consuntivo. L'attivita non e agevole,
ma le registrazioni di cassa, unite ai movimenti bancari, sono fonti adeguate per compilare
prospetti mensili di consuntivo che, voce per voce, verranno confrontati con le previsioni. Dal
confronto si evidenziano gli effetti finanziari delle proprie strategie, confermarle o cambiarle,
oppure modificare, alla luce dei fatti, le previsioni iniziali, in modo da stimare in modo piu
puntuale il fabbisogno finanziario.

Insintesi, il sistema dibudgetsi compone quindidiuna serie didocumentie si realiz-
za attraverso un processo formale dinamico, composto da diverse fasi, finalizzate al governo
della gestione complessiva aziendale.

19.6 Analisi per indici

L'obiettivo dell'analisi di bilancio & ottenere informazioni aggiuntive ai fini del processo deci-
sionale da parte della direzione; tale analisi aiuta anzitutto a comprendere lo «stato di salu-
te>» di un’impresa, e quindi a fare previsioni oculate sul futuro.

L’analisi di bilancio aziendale pud essere di tipo statico, si basa cioé sullo studio di mar-
gini e indici. Questo tipo di analisi permette, dopo un’accurata riclassifica di bilancio, di met-
tere in relazione differenti quantita di Stato Patrimoniale e Conto Economico. Mentre nell’a-
nalisi per margini le quantita sono poste in relazione per differenza, nell’analisi per indici le
quantita sono poste in relazione per rapporto. Oppure puo essere di tipo dinamico, anche
detta analisi per flussi. Questo tipo di analisi permette di apprezzare la dinamicita del com-

345



346

Gestire la salute

plesso aziendale attraverso il confronto fra saldi patrimoniali e finanziari di due differenti
periodi, la rettifica e la riclassifica dei flussi derivanti dalle differenze dei saldi e I'indagine
delle cause di detti flussi.

Rimandando ad altra sede I'approfondimento dell’analisi di tipo dinamico, procediamo di
seguito con quello dell’analisi del tipo statico.

L’analisi per indici del bilancio d’esercizio consiste nel calcolare, partendo dai dati stessi
dello Stato Patrimoniale e del Conto Economico — opportunamente revisionati e riclassifi-
cati — una serie di quozienti (detti indici) che mettono a confronto gruppi di valori anche di
diversa natura. A seconda dell’'obiettivo che ci si pone dall’esame di questi indici si possono
ottenere indicazioni importantissime sotto molteplici aspetti che analizzano sia lo «status»
aziendale sia la gestione effettuata nell’esercizio di riferimento.

In questa ottica gli indici possono essere suddivisi a seconda del tipo di analisi che si
vuole effettuare:

- analisi della redditivita;
- analisi della produttivita;
- analisi patrimoniale;

- analisi finanziaria.

| risultati cosi ottenuti, affinché I'analisi sia significativa, devono essere interpretati in
modo univoco, & questa la ragione per cui si utilizza il sistema degli indici (siano essi puri,
quozienti il cui risultato & compreso nei limiti di 0 e 1, o percentuali); detti indici sono poi
disponibili per essere confrontati in modo ampissimo a seconda della risposta che si ricerca
nel loro utilizzo. Possono essere effettuati confronti nel tempo (la stessa impresa in eser-
cizi differenti) o confronti nello spazio (con altre realta poste in Paesi diversi) o confronti di
mercato (con i concorrenti o con le medie di settore], importante & che nel procedere con
I'analisi per indici si abbia ben chiaro quali informazioni si vogliono e che successivamente
al loro calcolo, 'eventuale confronto sia fatto tra indici omogenei.

E importante sottolineare che I'analisi per indici & riferita a un bilancio d’esercizio; per-
tanto, vanno tenuti presenti i limiti conseguenti da tale provenienza. A questo proposito &
doveroso rimarcare che:

- un indice non sottende intrinsecamente un giudizio qualitativo: non & buono o discreto
o negativo di per sé, ma assume una connotazione di questo genere solo con un con-
fronto o con I'inserimento in un contesto pil ampio;

- gli indici che si ottengono dall’elaborazione di un bilancio evidenziano caratteristiche
proprie di quel bilancio, sono quindi analisi ex post in quanto effettuate su valori a po-
steriori; in questa ottica I'analisi & sicuramente precisa, mentre tale precisione diventa
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piu labile laddove si cerca di trasporre in chiave futura l'andamento passato. E pur vero
che l'utilizzo degli indici in chiave prospettica incontra sempre piu sostenitori, ma & al-
trettanto vero che se utilizzata come analisi di tipo prospettico anche I'analisi per indici
puo fornire solo una chiave di lettura di «probabili» andamenti futuri, che non necessa-
riamente si verificheranno.

L'analisi della redditivita ha lo scopo di evidenziare l'origine e il peso relativo di ogni ele-
mento nella stratificazione del reddito prodotto dall'impresa. Solitamente per effettuare que-
sta analisi si parte dalla costruzione di un Conto Economico sintetico riclassificato con una
colonna a valori assoluti e una a valori percentuali. Deve essere determinato il valore di rife-
rimento, che si porra uguale a cento nella colonna percentuale, che sia significativo in base
allo scopo che si prefigge I'analisi in costruzione: non esiste un valore tipo sempre valido,
dipende dall’esplorazione che si vuole compiere (solitamente per valutare la redditivita ot-
tenuta dalla gestione si utilizzano come valore di riferimento i ricavi netti di vendita, il valore
della produzione, il valore aggiunto ecc.).

Tra le varie decine di indici presenti in letteratura, si segnalano:

ROl = RO Reddito Operativo
cl Capitale Investito

RN Reddito Netto

ROE = = ———2
CN Capitale Netto

ROS = RO Reddito Operativo
RV Ricavi di Vendita
IP Interessi Passivi
FP Finanziamenti Passivi
RN Reddito Netto

ROA = =

cl Capitale Investito

Relativamente a questi indici & possibile sostenere e dimostrare che:

- ROlinfluenza ROE in modo direttamente proporzionale;
- se ROl > ROD conviene indebitarsi;

- se ROI > ROD crescendo I'indebitamento cresce il ROE.

Bisogna anche chiedersi, per dimostrare il legame stretto intercorrente tra le due funzio-
ni, se «economico> versus «finanziario» potrebbe illustrare quale dei due contamina l'altro
portando al fallimento di un’impresa, perché & assolutamente certo che se non debitamente
controllate e governate crisi finanziarie diventano prima economiche, poi patrimoniali, con-
ducendo al dissesto.

L'analisi patrimoniale analizza le relazioni esistenti tra fonti e impieghi in relazione alla
provenienza (capitale proprio/capitale di terzi) al fine di verificare la solidita dell'impresa an-
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che di fronte a scenari mutevoli e il relativo grado di rischio. E importante comprendere come
sia importante non concentrarsi solo sugli aspetti economici, in quanto I'analisi dello Stato
Patrimoniale permette di evidenziare alcune grandezze importanti ai fini della valutazione
della liquidita, della solidita e della crescita dell'impresa.

L'analisi finanziaria verifica la solvibilita del’'azienda e la sua capacita di far fronte ai futu-
ri impegni nel breve e nel medio-lungo periodo.

Differenziazione fondamentale nella rielaborazione dello Stato Patrimoniale & quella che
distingue tra fonti e impieghi.

ATTIVO FISSO
PATRIMONIO NETTO

RIMANENZE
MAGAZZINO
DEBITIA
MEDIO/LUNGO

CREDITI A BREVE

DEBITI A BREVE

LIQUIDITA

Figura 19.1 — Attivo fisso/patrimonio netto.

Fonte: elaborazione dell'autore.

Quella rappresentata & una suddivisione «ideale>» dei rapporti tra le varie voci di Stato
Patrimoniale, anche se il giudizio & sempre da analizzare nella realta oggetto di studio.
In questo senso & necessario conoscere i seguenti indicatori:

- CCN = (rimanenze + crediti breve + liquidita);
- margine di struttura 1 = patrimonio netto — attivo fisso;

- margine di struttura 2 = (patrimonio netto + debiti medio/lungo) — attivo fisso;

- margine di tesoreria = (liquidita + crediti breve) — debiti breve.
Utile, in quest’ottica, ricordare le leggi generali dell'economicita:

- differenziale di rendimento: se il rendimento dell'investimento produttivo (ROI) supera
la remunerazione dei finanziamenti ottenibili (ROD), ciog se I'impresa & in grado di pro-
durre un differenziale positivo di rendimento, risulta conveniente finanziare il capitale
investito con risorse monetarie attinte attraverso prestiti;
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- leva finanziaria: se si manifesta un differenziale positivo di rendimento (ROl — ROD >
0), quanto pit aumenta la quota di capitale investito finanziata da capitale a titolo di
prestito (FP), tanto pil aumenta il rendimento del capitale di rischio (CN);

- limite minimo del ROI: perché la remunerazione del capitale di rischio sia pari a quella
del capitale di prestito, & necessario che: ROE = R0D = ROI;

- limite massimo dellindebitamento: 'ammontare massimo dei finanziamenti passivi
onerosi con cui I'impresa puo attingere prima che RN diventi negativo, essendo ROl <
ROD, e paria: FP < Cl ;

- tassi marginali: supponendo che in un’impresa il soggetto operativo possa attuare una
pluralita di investimento e possa attingere a una pluralita di finanziamenti, si realizza
la massima trasformazione economica finanziaria se, a parita di condizioni: si innalza
il tasso marginale di rendimento sostituendo un dato investimento con altro caratte-
rizzato da un ROI piu elevato oppure si abbassa il costo marginale del finanziamento,
sostituendo un dato finanziamento con altro se caratterizzato da un ROD meno elevato;

MC  Margine di contribuzione |

-levaoperativa = 45 T piiopeaive € IMPpOrtante in particolare nelle previsioni di
fluttuazioni del mercato in aumento o diminuzione, ai fini del mantenimento di un red-
dito positivo;

FP

- scomposizione del ROE: ROE= (ROA+(ROA-ROD)x , ] x 1-tin cui si distingue separa-
tamente 'apporto della gestione caratteristica, di quella straordinaria e della gestione
fiscale. Ci sono varie modalita di rappresentare la scomposizione del ROE, & qui rappre-
sentata la versione piu semplice, denominata formula additiva.

La gestione caratteristica dell’azienda evidenzia la capacita della stessa di generare
reddito nel suo core business, ovvero la capacita di fare bene la propria funzione; la gestio-
ne finanziaria evidenzia il risultato dovuto alle scelte di natura finanziaria e alla capacita di
gestirne in modo equilibrato i flussi; la gestione straordinaria mette in risalto il contributo
dato da elementi esogeni, esterni alla gestione caratteristica, di carattere straordinario, non
necessariamente (anzi generalmente mai) ripetibili in modo periodico negli esercizi futuri:
infine la gestione fiscale evidenzia il risultato determinato dalla gestione dei processi tribu-
tari e dalla capacita dell'impresa di ridurre il carico fiscale.

19.7 Break even analysis

La break even analysis rappresenta un utile modello a supporto delle decisioni aziendali,
in particolare per la misurazione e «valutazione della potenzialita economico-strutturale
dell'impresa>. Il modello & rivolto a evidenziare la capacita reddituale di un'impresa, analiz-
zando le relazioni intercorrenti tra costi, volumi e profitti: il break even point & il punto in cui il
profitto e i costi di un’attivita convergono in un punto di equilibrio.
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Conoscere questo punto di pareggio, quindi, permette di capire quanto si deve produrre
e vendere per coprire e pareggiare i relativi costi di produzione: € un indicatore rilevante del
successo di un'impresa, sia nella fase di start up che nella gestione continuativa; quando si
supera il punto di pareggio si genera un profitto.

Perscoprire I'efficienza di un prodotto, un’azienda conduce 'analisi del punto di pareggio:
analizza quanti prodotti devono essere prodotti e venduti per coprire tutti i costi; inoltre, le
vendite devono essere analizzate per mix di prodotto necessario per generare un profitto nel
piu breve termine.

Potremmo definire il break even point un indicatore importante per ogni direzione alla
guida di un’azienda, come strumento di controllo della produzione in quanto stabilisce il nu-
mero minimo di prodotti che si devono produrre per coprire i costi e raggiungere quindi il pun-
to di pareggio, inoltre permette di monitorare costantemente sia gli utili che i costi durante
l'intero ciclo di produzione ponendo in essere eventuali azioni correttive.

[l break even point aiuta nel calcolo ottimale del prezzo di vendita della singola unita di
prodotto al fine di garantire allazienda di realizzare il giusto margine di profitto in funzione
della domanda del mercato e massimizzandone la marginalita.

Ma il break even point & indispensabile anche come strumento di previsione dei rischi
legati all’'azienda in quanto evidenzia il volume di vendita per raggiungere il punto di pareggio
rischiando altrimenti di essere schiacciati dai costi. Diventa quindi fondamentale per redige-
re il business plan aziendale analizzare i costi fissi di struttura e sommarvi i costi variabili in
funzione del raggiungimento del punto di equilibrio:

Figura 19.2 — Break
even analysis.

Fonte: elaborazione

dell'autore.
Vantaggi della break even analysis:

- valutare la copertura dei costi fissi per prodotto o linea di prodotti;

- regolare la politica dei prodotti/prezzi;
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- suggerire razionalizzazioni organizzative per prodotti o linee di prodotti;

- emettere giudizi rapidi sulla validita di uno o piu prodotti in termini di rapporto azienda/
mercato;

- valutare in tempi brevi nuove iniziative;

- valutare a che punto dell’anno si raggiunge la copertura dei costi totali per prodotto o
linee di prodotti;

- valutare in tempi brevi eventuali modifiche di costi fissi, prezzi, costi variabili.
Limiti:
- eriferita al breve periodo;

- & statica: si ipotizza l'invarianza di costi variabili unitari e prezzi;

- non viene considerato il magazzino: si ipotizza che RI=RF o che tutta la produzione sia
veduta;

- il volume di produzione & considerato l'unico driver dei costi rilevante;
- si basa su una distinzione non sempre attuabile dei costi in fissi e variabili;

- si utilizzano semirette, reazioni lineari tra le varie quantita economiche: cio non si verifi-
ca nella realta, ma per eseguire analisi in tempi brevi e in ambiti ben precisi di variabilita
(area di significativita) porta a errori trascurabili.

19.8 Reporting

Il reporting direzionale & uno degli strumenti chiave necessari al management per governa-
re 'azienda e rappresenta il momento di sintesi delle rilevazioni contabili che permettono
una corretta gestione. |l reporting ha come obiettivo il monitoraggio delle variabili chiave e
delle informazioni strategicamente importanti per la gestione del business. Un sistema or-
ganizzato di reporting puo facilitare la comunicazione sia all'esterno (p. es. rapporti con il
sistema bancario) che allinterno dell'azienda, come strumento per una migliore diffusione
delle informazioni e per il coordinamento delle diverse funzioni aziendali. Le caratteristiche
principali del sistema di reporting possono essere cosi sintetizzate:

- tempestivita;
- sintesi;
- rilevanza delle informazioni;

- forma libera;
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- modalita di aggregazione;

- obiettivi comuni.

Un sistema di reporting deve essere disegnato su misura rispetto all’azienda diriferimen-
to, collocata in uno specifico ambiente competitivo, economico e sociale, cosi da fornire la
consapevolezza della traiettoria che si sta seguendo per far suonare gli eventuali campanelli
di allarme, qualora ci si muova verso una direzione sbagliata. In generale, percio, non & pos-
sibile definire un unico schema di reporting che vada bene per tutte le realta aziendali.

Per la progettazione dei sistemi di reporting due sono le variabili rilevanti:

- il livello di delega che caratterizza I'impresa: al’aumentare della stessa, cresce il nu-
mero degli interlocutori che fruiscono del sistema di reporting. La necessita di ricorrere
a meccanismi di delega si avverte in azienda all'aumentare del numero di problemi da
gestire e delle persone coinvolte nella risoluzione dei problemi;

- la complessita organizzativa, che definisce il grado di dettaglio che il sistema di repor-
ting deve saper cogliere.

Un corretto sistema di reporting deve consentire alla direzione di avere sotto controllo tut-
te le aree strategiche dell'azienda ed eventualmente intervenire con azioni correttive mirate.

In sintesi

La contabilita generale, obbligatoria per dettato normativo, non esaurisce le necessita in-
formative dei vertici aziendali per prendere decisioni, in particolare quando le stesse sono
di tipo predittivo. Per questo & necessario effettuare un controllo gestionale attraverso stru-
menti diversi, pi mirati su singoli oggetti di calcolo. Per queste analisi gli strumenti opportu-
ni sono identificabili nella contabilita analitica e nelle procedure di analisi di bilancio.

L'analisi di bilancio attraverso indici e margini (ne esistono a decine ma, soprattutto,
sono versatili a tal punto da essere definiti in base al bisogno informativo) aiutano a riclas-
sificare i prospetti di bilancio (Stato Patrimoniale e Conto Economico) in una modalita piu
consona a un’analisi di dettaglio.

Ovviamente, cambiando I'angolo di osservazione, cambia tutto cio che si osserva, per-
tanto avremo una classificazione che, anche dal punto di vista letterale, cambia: una riclas-
sificazione delle voci di Stato Patrimoniale per fonti e impieghi, e una riclassificazione delle
voci di Conto Economico per destinazione anziché per natura. In seguito alla procedura di
riclassificazione dei prospetti, sono disponibili entita aggregate in modo tale da poter svilup-
pare, sulle stesse, indici e margini che consentono un confronto verso I'esterno (benchmark
con altre imprese di settore) e verso I'azienda stessa (nel tempo).

La modalita di formazione dei dati & conseguenza dellinformazione ricercata, a tale pro-
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posito abbiamo differenti modalita di classificazione di costo (costi diretti/indiretti, costi pie-
ni, costi variabili/fissi ecc.).

[l controllo gestionale da parte dei vertici aziendali si compone non solo di tecniche con-
tabili, ma anche di procedure metodiche e costanti che permettono di avere informazioni
puntuali e aggiornate: a tale riguardo le procedure di budgeting e di reporting vengono svi-
luppate con modalita personalizzate anche se basate su criteri standard riconosciuti a livello
globale.

L'analisi per indici e per margini viene normalmente finalizzata a sondare e sviluppare
informazioni su aree precise quali la redditivita, la solidita patrimoniale, la solidita finanzia-
ria, la produttivita. Il riconoscimento che la stessa si basa su criteri oggettivi ha permesso
di definire alcune leggi fondamentali dell’economicita valide in ogni contesto. L’analisi per
indici, con lo sviluppo e la scomposizione degli indici pit importanti, permette anche di ef-
fettuare analisi predittive e di valutare l'incidenza dei diversi tipi di gestione (caratteristica,
straordinaria, finanziaria, fiscale).

La break even analysis favorisce lo studio e I'evoluzione dei costi (fissi e variabili) e dei
ricavi al fine di trovare il punto di pareggio (break even point) ovvero il momento in cui costi
e ricavi si equivalgono e la gestione & in pareggio, rendendo quindi disponibili informazioni
di quantita, di valore, di tempo necessarie per raggiungere tale obiettivo; la stessa permette
inoltre analisi piti sofisticate sulle aree d'inferenza (perdita e utile}, sulle ipotesi di variazione
del prezzo (e modifica dell'inclinazione della retta relativa) ecc.

In sintesi, nel bilancio opportunamente rielaborato e mediante tecniche ben definite,
e possibile approfondire I'analisi e lo studio di un’impresa anche senza conoscerla, sicu-
ramente per quanto riguarda il passato/presente, ma anche sviluppare ipotesi di sviluppo
futuro anche in presenza di vincoli diversi.

Ripasso
1. Quali equilibri fondamentali devono essere sempre rispettati nel medio-lungo termine in
unimpresa?

A.L’equilibrio economico, I'equilibrio patrimoniale e I'equilibrio monetario, tutti in
modo completo, nel breve, nel medio e nel lungo periodo

B.Equilibrio finanziario, equilibrio economico ed equilibrio patrimoniale che, nel me-
dio-lungo termine, devono necessariamente verificarsi tutti in modo completo

C.L’equilibrio di costi, ricavi e rimanenze, anche in modo non completo nel breve pe-
riodo ma necessariamente in modo completo nel medio e nel lungo periodo

2. Spiegare I'importanza della leva operativa:

A.Laleva operativa serve perrazionalizzare la logistica dell'impresa al fine di ottimiz-
zare l'uso degli spazi
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B.La leva operativa ottimizza la collocazione del personale nelle diverse linee di pro-
duzione aziendali al fine di ottimizzare la forza lavoro

C.Laleva operativa amplifica gli effetti sul reddito di una variazione di mercato, sia in
aumento che in diminuzione, in modo piu che proporzionale rispetto all'incidenza
dei costi fissi sul totale dei costi

3. Qual é lo scopo della break even analysis?

A.La funzione della break even analysis & aiutare a fare analisi predittive (in parti-
colare su: punto di pareggio costi/ricavi; quantita produttive minime per il raggiun-
gimento del break even point; tempo ipotetico necessario per raggiungere il BEP;
confronti tra varie possibilita di linee produttive ecc.) in modo semplice, immediato
e con la necessita di pochi dati

B.La break even analysis & la funzione che consente di definire i costi mediante la
tecnica del full costing

C.Considerando i costi fissi e i costi variabili la break even analysis & la metodologia
che consente di trovare il fatturato medio di un’impresa in un determinato periodo
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20
Il controllo di gestione tra mito e realta

Giacomo Boscagli

20.1 Il controllo di gestione delle aziende sanitarie

[l controllo di gestione, in particolare in sanita, costituisce un ambito manageriale noto a tutti
gli addetti ai lavori, ma al tempo stesso ampiamente frainteso. Quando si parla di controllo di
gestione si pensa immediatamente agli aspetti economici di un’azienda sanitaria, al budget
e allassegnazione di obiettivi alle unita operative. Meno noti sono invece i presupposti per il
buon funzionamento di un sistema di controllo di gestione, gli strumenti concretamente uti-
lizzati e le interazioni con le altre funzioni aziendali, nonché il fatto che alcuni aspetti del con-
trollo di gestione costituiscono adempimenti obbligatori per le aziende sanitarie pubbliche.

Per rendere pil agevole la comprensione di cosa sia il controllo di gestione, occorre in-
nanzitutto sgombrare il campo da alcuni possibili equivoci, precisando quindi cosa non &*.

In primo luogo, il termine «controllo>» non va inteso come sinonimo di verifica ispettiva
0 punitiva, da questo punto di vista sarebbe piu corretto parlare di «pianificazione e control-
lo»; viceversa, i controller dovrebbero agire, ed essere visti, come veri e propri «business
partners>, sia nei confronti della Direzione strategica, che verso i direttori di struttura com-
plessa. Questo implica che 'atteggiamento verso i vertici aziendali non sia solo di segnala-
zione dei problemi, ma sempre piu di approfondimento dei processi per poter favorire la na-
scita di soluzioni e che con i clinici si crei un clima di condivisione degli obiettivi, di supporto
nell’attuazione degli stessi, di proattivita e non di mero scambio burocratico di informazioni.

Di conseguenza, il controllo di gestione non va visto come un sistema contabile o di mi-
surazione, che fornisce solo numeri, ma come un sistema manageriale che funziona solo
se & condiviso anche dalle altre articolazioni aziendali e, se correttamente implementato,
consente a tutta 'azienda di lavorare meglio.

1 Brusa, 2000.
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Infine, il controllo di gestione non va sopravvalutato: un buon sistema di pianificazione e
controllo non risolve automaticamente i problemi aziendali, pone le domande giuste, ma per
avere le risposte alle stesse € necessaria l'interazione con chi opera in prima linea e con le
altre funzioni di staff.

Chiarito cid, & possibile entrare piu nel merito di cosa sia il controllo di gestione, partendo
dalle sue principali finalita?.

Favorire I’elaborazione di obiettivi aziendali coerenti con la mission e la vision
dell’azienda

Come accennato, il termine pianificazione e controllo & piu appropriato per ricomprendere
tutte le funzioni del controllo di gestione, in quanto comprende anche le attivita che vengono
effettuate prima del verificarsi degli eventi oggetto di controllo. Sotto questo punto di vista,
fermo restando che nel settore pubblico gli obiettivi sono fissati in gran parte dalla Regione,
solo una conoscenza precisa e puntuale delle attivita dell’'aziende e dei dati relativi all'eser-
cizio precedente consente una corretta negoziazione con la Regione stessa e la successiva
declinazione puntuale alle singole unita operative.

Supportare I'azienda a raggiungere gli obiettivi prefissati (in relazione alle risorse
disponibili)

Conseguenza di quanto illustrato al punto precedente & che gli obiettivi fissati dovrebbero
rivelarsi raggiungibili, tenuto anche conto delle risorse umane e strumentali dell’azienda e
delle singole unita operative. Inoltre, la fissazione tempestiva e la diffusione degli obiettivi
stessi, nonché la possibilita di avere dati affidabili a ridosso dell’evento, fanno si che si pos-
sa intervenire in corso d’esercizio per apportare gli eventuali correttivi di gestione necessari.

Motivare e responsabilizzare i manager

[Itema del ruolo degli obiettivi nella motivazione del personale in generale viene affrontato in
un altro capitolo del libro, ma qui € utile citare il tema, perché solo un’efficace pianificazione
e controllo fa si che si possano fissare obiettivi passibili di generare effettivamente motiva-
zione e responsabilizzazione.

Coordinare e integrare articolazioni aziendali e professionisti
Le aziende sanitarie sono organizzazioni complesse, la cui efficacia, efficienza ed economi-

cita derivano sia dalle azioni dei singoli professionisti che dalle interazioni tra i professionisti
stessi e tra professionisti e funzioni di supporto. La fissazione di obiettivi per tutte le arti-

2 Brusa, 2000;2009; Lega, 2018; Ceruzzi e Sorano, 2013.
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colazioni aziendali e la negoziazione che coinvolge le diverse funzioni possono aiutare ad
assegnare obiettivi coerenti tra loro e favorire 'emergere di possibili contraddizioni prima
che le stesse si concretizzino (si pensi, per fare un esempio al cortocircuito che potrebbe
generare un obiettivo di risparmio nella spesa per dispositivi medici assegnato al provvedi-
torato, a fronte di un obiettivo di crescita del numero di interventi assegnato al dipartimento
chirurgico).

Allineare le azioni del personale e gli obiettivi aziendali

Avolte capita che in alcune aziende o in singole unita operative, il personale non sia neppure
messo a conoscenza degli obiettivi dell'organizzazione di appartenenza; questo non favo-
risce certamente I'effettivo perseguimento degli obiettivi stessi. Un sistema che preveda
regole certe di diffusione delle informazioni puo ovviare a questo inconveniente (un banale
accorgimento & quello di prevedere come prerequisito per il raggiungimento degli obiettivi, la
necessita di una riunione verbalizzata e firmata da tutti i partecipanti).

Consentire interventi correttivi in corso d’esercizio

Difficilmente la realta si sviluppa secondo le previsioni e anche la migliore pianificazione
puo fronteggiare eventi che rendono di difficile conseguimento quanto ipotizzato. In questi
casi, la disponibilita di dati affidabili e tempestivi pud favorire I'adozione di correttivi efficaci.

Garantire il rispetto degli adempimenti previsti dalle norme e dal regolatore regionale

Le norme nazionali e regionali prevedono alcuni adempimenti obbligatori, per ottemperare ai
quali @ necessario un sistema di controllo di gestione adeguato. Innanzitutto, alcune rileva-
zioni del controllo di gestione sono necessarie per redigere un bilancio veritiero e corretto; in
secondo luogo, le norme su anticorruzione e trasparenza prevedono che sui siti delle azien-
de pubbliche vengano pubblicati i dati relativi ai costi dei servizi; infine, Ministero e Regione
Lombardia richiedono la compilazione di alcuni modelli di contabilita analitica, in assenza
dei quali le aziende e le direzioni aziendali possono incorrere in sanzioni e penalizzazioni.

Prima di entrare nel merito degli strumenti, occorre precisare che un sistema efficace di
controllo di gestione puo essere costruito solo se vengono rispettati alcuni prerequisiti.

In primo luogo, & necessario che I'azienda sia dotata di un sistema contabile affidabile.
La contabilita generale ha finalita in parte diverse dal controllo di gestione, ma costituisce
una base indispensabile, a maggior ragione nelle aziende sanitarie pubbliche. Solo corrette
rilevazioni contabili, per esempio degli acquisti di farmaci, consentono infatti la successi-
va attribuzione della spesa all'unita operativa utilizzatrice. Inoltre, dato che nelle aziende
sanitarie pubbliche & prevista la redazione di un Bilancio preventivo che costituisce I'auto-
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rizzazione regionale alla spesa sostenibile nell’anno, il controllo delle attivita non pud pre-
scindere dal legame con |a contabilita generale perché & sui dati della stessa che la Regione
approvera o meno la gestione a fine esercizio®.

In secondo luogo, occorre che I'azienda abbia strutturato un sistema dei centri di respon-
sabilita (CDR) e dei centri di costo (CDC). | primi coincidono in sostanza con I'organigram-
ma, i secondi sono una partizione dei primi e consentono per esempio di distinguere in un
unico CDR, il reparto dall’ambulatorio. Strutturare un sistema significa che le risorse umane
e strumentali devono essere correttamente assegnate ai diversi COC, che sia definita la re-
sponsabilita di ordinare i materiali per uno specifico CDC e che gli ordini vengano effettuatiin
modo corretto (p. es. se un determinato farmaco deve essere utilizzato in reparto, lo stesso
va effettivamente ordinato per il CDC del reparto e non per quello del’ambulatorio e se un
unico operatore fa ordini per piu reparti, gli ordini devono essere associati al reparto di effet-
tiva destinazione). Se tutto cid non viene approntato, neppure il miglior software gestionale
fornira dati corretti.

In terzo luogo, € necessario che I'azienda si doti di procedure contabili condivise; infatti,
il controllo di gestione non & solamente un ufficio, ma un sistema aziendale che viene ali-
mentato dalle diverse articolazioni aziendali. E percid necessario che tutti gli uffici coinvolti
siano istruiti sulle corrette procedure da seguire e le applichino cosi da garantire 'affidabilita
dei dati elaborati (come esempio si possono citare le consulenze mediche chieste ad altre
aziende: se la direzione medica di presidio non traccia le richieste in modo preciso e pun-
tuale, tali costi potrebbero non essere registrati sul corretto esercizio o sulla corretta unita
operativa).

Infine, ma non meno importante, la direzione aziendale deve credere* e investire nel con-
trollo di gestione, sia in termini di risorse umane e strumentali destinate all'ufficio, sia in
termini di tempo dedicato, di sostegno ai componenti dell'ufficio, di utilizzo degli strumenti,
di coinvolgimento dei direttori delle unita operative cliniche. Soprattutto nelle aziende pub-
bliche, questo &, spesso, un requisito critico.

20.2 Strumenti e oggetti del controllo

Visto quanto premesso al paragrafo precedente, € tempo di presentare sinteticamente i
principali strumenti e gli oggetti del controllo.

Contabilita analitica integrata con la contabilita generale®

Come accennato, uno dei prerequisiti del controllo di gestione & un sistema di contabilita
generale affidabile, che perd non esaurisce le necessita dello stesso controllo di gestione.

3 Brusa (2009) inserisce anche la contabilita generale e il bilancio d’esercizio tra «la strumentazione ‘tecnico-contabile’ a disposizione
del management per scopi di controllo gestionale>.

4 Brusa, 2000.
® Sulle differenze tra contabilita generale e contabilita analitica si veda Brusa (2009).
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Infatti, la finalita della contabilita e del bilancio d’esercizio & quella di registrare gli effetti
economici, finanziari e patrimoniali delle operazioni di un’azienda, senza indagare le motiva-
zioni gestionali che le determinano. In particolare, la logica del bilancio & quella di registrare
ricavi e costi per natura (ossia per tipologia), senza distinguere le unita operative che hanno
generato quei costi e quei ricavi.

Viceversa, indagare le motivazioni gestionali che determinano un risultato economico e
tracciare quali aree aziendali generano costi e ricavi € esattamente la finalita della contabi-
lita analitica. A tale scopo, i ricavi e i costi non sono registrati per natura, ma per CDC che li
genera e i dati stessi riportano molti piu dettagli. Per esemplificare, partendo dai ricavi: i ricavi
da DRG in contabilitd generale sono registrati in modo generico (acconto/saldo prestazioni
del mese x); in contabilita analitica & registrato il valore «prodotto» da ogni singola unita
operativa e tramite il sistema di reporting & possibile verificare i dettagli del singolo episodio
di ricovero. Per cid che riguarda i costi, la contabilita generale registra il valore complessivo
di una fattura per dispositivi medici; tramite il sistema di magazzino, la contabilita analitica
registra la destinazione di ogni singolo articolo che & stato incluso nella stessa fattura.

[l sistema di contabilita analitica si basa quindi sia sui conti della contabilita generale
che su conti propri e utilizza il CDC come unita minima di registrazione di ricavi e costi. Gene-
ralmente, si distinguono tre tipologie di CDC?; i centri di supporto non erogano direttamente
prestazioni, ma forniscono servizi agli altri centri (p. es. la centrale di sterilizzazione); i centri
intermedi erogano direttamente prestazioni ma forniscono anche servizi ai centri finali (p.
es. il laboratorio di analisi); i centri finali erogano servizi agli utenti (tipicamente, un’unita
operativa quale una medicina o una chirurgia).

Procedure di ribaltamento dei costi indiretti

Come detto, il sistema di contabilita analitica consente di attribuire costi e ricavi all’'artico-
lazione aziendale che li ha generati, ma questo non sempre aiuta a comprendere le cause
degli stessi, in quanto alcuni casi, soprattutto per cio che riguarda i costi, la determinante
va cercata altrove rispetto al CDC su cui la spesa é registrata. Per capire meglio prendiamo
due esempi: il costo del personale di sala operatoria (infermieri e anestesisti) e il costo della
mensa aziendale. Nel primo caso non € il CDC di sala operatoria che genera in ultima analisi
il costo, ma I'attivita chirurgica delle altre unita operative. Nel secondo caso, i costi vengono
registrati sul CDC della mensa, ma i consumatori sono i dipendenti e i pazienti che afferisco-
no alle diverse unita operative.

Affinché le spese in oggetto siano correttamente registrate, occorre individuare un crite-
rio tramite cui imputarle al centro che effettivamente le ha generate; per restare agli esempi,
nel primo caso il criterio potrebbero essere le ore di utilizzo di sala operatoria, nel secondo le
giornate di degenza’.

& Per le specificita delle aziende sanitarie: Arduini (2010) e Brusa (2009).

7 Arduini (2010) parla di «ribaltamento a cascata», per illustrare il meccanismo in parola, riprendendo quanto previsto dalla Delibera-
zione delle Giunta Regionale n. VII/7780 del 18 gennaio 2002, «Approvazione delle Linee guida sul controllo di gestione delle Aziende
Sanitarie della Regione Lombardia».
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Conto Economico per unita operativa

Gli strumenti di cui ai punti precedenti consentono di elaborare il Conto Economico delle
singole unita operative, cosi da valutare la redditivita delle stesse e, soprattutto, confronta-
re 'andamento tra un esercizio e I'altro, dando evidenza di eventuali miglioramenti o peg-
gioramenti.

In sintesi, il Conto Economico di un’unita operativa potrebbe avere il seguente schema:

- ricavi (distinti tra DRG, prestazioni ambulatoriali, prestazioni per interni, File F ecc.);

- costi diretti [personale, materiale sanitario, materiali economale e di manutenzione,
prestazioni per interni ecc.);

- ricavi — costi diretti= primo margine operativo;
- costi indiretti (servizi di supporto sanitari, servizi alberghieri ecc.);
- primo margine operativo — costi indiretti= secondo margine operativo;

- costi generali (Direzione strategica, uffici amministrativi, direzione medica di presidio
ecc.);

- secondo margine di contribuzione — costi generali = margine netto.

[l margine netto pud non avere un significato gestionale in tutti i contesti e pud quindi
essere omesso (insieme all'imputazione dei costi generali); la scelta di inserirlo pud essere
utile per ragioni di completezza.

Sistema di reporting

Il sistema di reporting & uno dei due elementi (con il sistema di budget) che solitamente
vengono associati al controllo di gestione, soprattutto nelle aziende sanitarie. Effettivamen-
te, senza un adeguato sistema di reporting, non si potrebbe parlare di controllo di gestione.
Infatti, il sistema di reporting ha il compito di elaborare e rendere di facile lettura la numerosa
mole di dati che risiede nei database delle aziende sanitarie, sia amministrativi (contabilita,
personale ecc.), che clinici (ricoveri, prestazioni ambulatoriali ecc.). Il sistema di reporting
dovrebbe essere alla base delle decisioni gestionali della Direzione strategica: infatti, un set
diindicatori tempestivo consente di avere cognizione di causa su come sta andando 'eserci-
zio, a confronto sia con gli anni precedenti che con le previsioni. Inoltre, la rielaborazione dei
dati sul’andamento consente previsioni su come chiudera I'anno (in questo caso si parla di
dati di forecasting]. Infine, il sistema di reporting costituisce la base indispensabile del siste-
ma di budget: qualsiasi obiettivo per essere uno strumento efficace deve essere misurato,
non solo a fine anno, ma anche in corso di esercizio.
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Sistema di budget

[l sistema di budget costituisce una sorta di sintesi del sistema di pianificazione e controllo;
in esso, infatti, confluisce quanto illustrato fino ad ora, per questa ragione sara oggetto di un
intero paragrafo.

Prima di passare a cid, tuttavia, occorre fare un accenno a quello che & I'oggetto del con-
trollo di gestione. In estrema sintesi, e come sara chiaro nell’'ultimo paragrafo, 'oggetto del
controllo di gestione € l'intera attivita aziendale, non solo sotto il profilo economico, ma an-
che dell'organizzazione, dei processi aziendali, della qualita.

20.3 Dall’analisi all'orientamento dei comportamenti: il sistema di budget

Come accennato, il sistema di budget costituisce una sorta di summa del controllo di gestio-
ne, in quanto comprende sia la parte di programmazione (strategica ed economica), sia il
reporting, sia I'elaborazione e misurazione degli obiettivi aziendali e di struttura, sia I'aspetto
di motivazione e coinvolgimento del personale. Si parla di sistema proprio perché nel budget
sono racchiusi strumenti e oggetti tra loro differenti, mentre con processo di budget si inten-
dono le fasi che lo compongono e che possono essere cosi sintetizzate.

Programmazione strategica

La programmazione strategica costituisce la cornice di riferimento, allinterno della quale
viene elaborato il budget annuale. In essa confluiscono sia I'elaborazione della mission e
della vision aziendale, sia le indicazioni di sistema regionali (la cosiddetta delibera delle re-
gole), sia le assegnazioni della stessa regione per il Bilancio preventivo. l[dealmente questa
fase dovrebbe concludersi prima dell'inizio dell’anno® a cui il budget si riferisce.

Elaborazione degli obiettivi e delle schede di budget

Sulla base di quanto emerge dalla programmazione strategica e dalle risultanze dell’eserci-
zio precedente, si elaborano gli obiettivi delle diverse unita operative; sarebbe auspicabile
che gli obiettivi derivassero sia dalle indicazioni della direzione (top-down) che dai sugge-
rimenti dei manager delle unita operative (bottom-up). Sicuramente doveroso & invece che
gli obiettivi non riguardino solo le performance economiche, ma comprendano anche ambiti
organizzativi, di sviluppo professionale, di attenzione ai pazienti, di qualita®e, se possibile,
di outcome™.

® Lega (2018) presenta un‘articolazione del processo di budget molto anticipata rispetto a quella qui presentata.

¢ Arduini (2010), Ceruzzi e Sorano (2013) propongono di utilizzare la «Balanced Scorecard> (Kaplan e Norton, 1996). Ceruzzi e Sorano
(2013), presentano anche un set di indicatori per applicarla concretamente.

10 Negli ultimi anni si sono diffusi alcuni modelli di questo genere; in particolare, il Programma nazionale esiti (https://pne.agenas.it/) e
gli indicatori della Scuola Sant’Anna di Pisa (http://performance.sssup.it/netval).
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Le schede di budget raccolgono gli obiettivi, gli indicatori per valutarne il raggiungimento,
gli eventuali riferimenti per la misurazione e, per completezza, i dati relativi alle singole unita
operative in termini di risorse umane (medici, infermieri ecc.) e strumentali assegnate (posti
letto, sedute di sala operatoria, ambulatori, apparecchiature cliniche ecc.). Infatti, & impor-
tante che sia chiaro il legame tra obiettivi da raggiungere e risorse con cui farlo. Infine, nelle
schede & utile riportare anche indicatori sull'attivita dell’'unita operativa: output, indicatori
sull'utilizzo di risorse e indicatori di mix*".

Questa fase dovrebbe idealmente concludersi entro la prima meta di febbraio.

Negoziazione e assegnazione degli obiettivi

La fase di discussione degli obiettivi con i direttori delle diverse unita operative & di cruciale
importanza per far si che il processo di budget non sia visto come un’imposizione burocra-
tica. Cio, sia perché solo obiettivi condivisi e non percepiti come arbitrari generano motiva-
zione all’agire, sia perché uno degli scopi del controllo di gestione & allineare e coordinare
personale e articolazioni aziendali rispetto alle priorita individuate.

Questa fase & delicata e richiede il giusto tempo, ma dovrebbe terminare al piu tardi entro
la fine di marzo.

Reporting periodico

La condivisione degli obiettivi costituisce un primo passo necessario, ma non sufficiente. La
condivisione periodica di stati di avanzamento sulle attivita in essere e la diffusione di report
puntuali sono il solo modo per consentire interventi correttivi e togliere alibi su eventuali obiet-
tivi non raggiunti. La tempistica ideale per questi report sarebbe mensile, ma € assolutamente
indispensabile che tutti gli obiettivi siano monitorati almeno con i dati di meta esercizio.

(Eventuale) Rinegoziazione degli obiettivi

La possibilita di rinegoziare gli obiettivi contribuisce a togliere ai direttori delle unita ope-
rative la sensazione di arbitrarieta che a volte aleggia sul budget. In questo caso, tuttavia,
occorre prevenire anche il rischio opposto: ossia che il processo perda credibilita; a tal fine gli
obiettivi andrebbero rinegoziati solo a fronte di ragioni oggettive e non preventivabili.

La rinegoziazione dovrebbe concludersi entro |a fine del mese di settembre.

Reporting finale e valutazione

Esito del processo & ovviamente la valutazione finale che necessita di un’affidabile rendi-
contazione di tutti gli obiettivi assegnati. In questo caso & meglio ritardare la valutazione ma

" Arduini, 2010; Lega, 2018.
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avere a disposizione piu dati possibili, per consentire un confronto sereno e puntuale. Pud
essere utile che i diversi direttori di unita operativa di elaborino una relazione a giustificazio-
ne degli eventuali scostamenti.

Le norme in materia prevedono che in tutto il processo sia coinvolto anche il nucleo di valu-
tazione delle prestazioni, a garanzia dell’equita dello stesso e del rispetto delle regole vigenti.

In sintesi

[l controllo di gestione & un sistema manageriale che nelle aziende manageriali adempie
a numerose e importanti finalita. Esse vanno dall’elaborazione di obiettivi in linea con la
mission aziendale, al supporto e raggiungimento degli stessi, alla motivazione di manager
e dipendenti, alla diffusione tra il personale delle strategie aziendali, fino al monitoraggio e
correzione delle attivita e al rispetto di alcune prescrizioni normative.

Inoltre, il controllo di gestione non va confuso come un sistema di monitoraggio ispettivo
e, per questo, pud essere opportuno usare il termine pianificazione e controllo che ricom-
prende anche nominalmente gli aspetti piu strategici.

Per poter essere efficace, il controllo deve fondarsi su solide radici che possono esse-
re identificate nella presenza di un sistema contabile affidabile, di un sistema di centri di
responsabilita e di costo consolidato, di procedure contabili puntualmente applicate, di un
forte commitment della Direzione strategica.

Gli strumenti principali sono la contabilita analitica, le procedure di ribaltamento dei costi
indiretti, il Conto Economico per unita operativa, il sistema di reporting e il sistema di bud-
get. In particolare, il sistema di budget & una sorta di sintesi di tutti gli strumenti, in quanto
in esso confluiscono la programmazione strategica e annuale, il reporting e la misurazione
degli obiettivi, la negoziazione e |a relazione con i direttori delle unita operative.

Per essere efficace, il sistema di budget deve rispettare tempistiche precise (la nego-
ziazione deve concludersi nel primo trimestre dell’esercizio) e procedure rigorose (si deve
evitare il rischio che la procedura sia vista come un mero adempimento burocratico o una
imposizione dell'alto).

Ripasso

1. Quali sono le principali motivazioni per cui un‘azienda sanitaria dovrebbe predisporre un
sistema di controllo di gestione e quali i prerequisiti da verificare al fine di poter organizzare
efficacemente il controllo di gestione?

A.Motivazioni: garantire il rispetto delle linee guida regionali sulla contabilita anali-
tica; redigere un bilancio veritiero e corretto; implementare il sistema di migliora-
mento della qualita; motivare il personale e coordinare le unita operative
Prerequisiti: presenza di un organigramma ben definito; esistenza di un sistema di
budget; stipula del contratto integrativo aziendale
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B.Motivazioni: elaborare obiettivi in linea con la mission aziendale e contribuire al loro
raggiungimento, anche allineando i comportamenti dei singoli agli stessi; favorire
la motivazione del personale e la responsabilizzazione del management; coordi-
nare le diverse unita operative e i professionisti; favorire interventi correttivi della
gestione; garantire il rispetto degli adempimenti
Prerequisiti: sistema contabile affidabile; sistema di centri di responsabilita e di
centri di costo correttamente utilizzato; procedure contabili condivise; chiaro com-
mitment della Direzione strategica

C. Motivazioni: implementare il sistema di budget; elaborare il piano delle performan-
ce; favorire 'adozione di un sistema di contabilita analitica; consentire all'aziendail
rispetto delle norme sul risk management
Prerequisiti: sistema di procedure di qualita consolidato; sistema di contabilita ana-
litica affidabile; esistenza dei centri di costo; esistenza dei dipartimenti funzionali

2. Quali sono gli strumenti principali che informano il sistema del controllo di gestione?

A.Report sui ricoveri; report sulle prestazioni ambulatoriali; negoziazione di budget;
piano dei controlli

B.Conto Economico; Stato Patrimoniale; Nota Integrativa; Rendiconto Finanziario; Re-
lazione sulla Gestione

C.Contabilita analitica integrata con la contabilita generale; procedure di ribaltamento
dei costi indiretti; Conto Economico per unita operativa; sistema di reporting; siste-
ma di budget

3. Cos’¢ il sistema di budget? Quali gli strumenti e quali le fasi del processo di budget?

A.ll sistema di budget costituisce una sorta di summa del controllo di gestione, in
quanto racchiude in sé tutti gli strumenti tipici dello stesso, al fine di conseguire
le finalita tipicamente riconosciute a un sistema di controllo di gestione. Le tipiche
fasi del sistema di budget sono: programmazione strategica, elaborazione degli
obiettivi, negoziazione, reporting, rinegoziazione e valutazione finale

B.ll sistema di budget costituisce uno degli strumenti del controllo di gestione, fina-
lizzato in particolare al controllo dei costi di produzione. Si avvale del reporting e si
articola nelle seguenti fasi: elaborazione dei tetti massimi di spesa aziendali, asse-
gnazione alle diverse unita operative, reportistica periodica e reportistica finale

C. Il sistema di budget & uno degli strumenti con cui il controllo di gestione contribuisce
alla redazione di un bilancio veritiero e corretto e si avvale in particolare della contabi-
lita analitica integrata con la contabilita generale. Le fasi del processo di budget sono
le seguenti: bilancio preventivo economico, Conto Economico trimestrale (per ogni
trimestre dell'esercizio), assestamento, preconsuntivo e bilancio consuntivo
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Risposte ai quiz di ripasso

Capitolo 1
1. 'Ospedale Maggiore accoglieva solo acuti (risposta A)
2. La formazione nel 1849-50 era integrata (risposta C)
3. Durante la pandemia di influenza “spagnola” furono coinvolte le RSA, si fecero sperimentazioni terapeuti-

che e si chiusero cinema e teatri (risposta D)

Capitolo 2

1. I'tre principali livelli normativi che disciplinano la formazione manageriale sono la normativa nazionale; gli
Accordi in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di
Trento e Bolzano; leggi e delibere regionali (risposta B)

2. In Regione Lombardia i principali percorsi formativi manageriali obbligatori del professionista sono arti-
colati come corsi manageriali per Dirigenti di Struttura Complessa (DSC) e corsi per Direttori di Azienda
Sanitaria (per DG, DS, DA, DSS) (risposta A)

3. Aisensidel D. Igs. n. 171/2016, il corso di formazione manageriale per Direttore Generale non puo essere
conseguito dopo la nomina (risposta C)

Capitolo 3

1. Secondo i manager che hanno partecipato allo studio a cura di Pinelli e Rossini et al. (2010}, i principa-
li argomenti da approfondire in sede di formazione sono strategie di innovazione e cambiamento nelle
organizzazioni complesse; gestione della comunicazione interna ed esterna; gestione dei percorsi ospe-
dale-territorio e di continuita assistenziale; clinical governance; sistemi di valutazione delle performance
aziendali (risposta A)

2. Le competenze trasversali caratterizzanti i profili manageriali del sistema sociosanitario individuate
dall’Healthcare Leadership Alliance sono gestione della comunicazione e delle relazioni, leadership, pro-
fessionalita, conoscenza dell’ambiente sanitario, competenze e conoscenze aziendali (risposta C)

3. I macro-temi oggetto dei principali fabbisogni formativi manageriali per il servizio sociosanitario lombardo
sono saper essere, conoscere e gestire, innovare, comunicare, organizzare e valutare (risposta C)
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Capitolo 4

1. Apache? & un webserver (risposta B)
2. Moodle & un LMS open-source (risposta C)

3. Con MOOC si intende una formazione a distanza che coinvolga un numero elevato di utenti (risposta A)

Capitolo 5

1. Le leve principali di governo del livello nazionale nella programmazione sanitaria sono economiche, orga-
nizzative ed erogative (risposta D)

2. 11 DM 70/2015 costituisce un essenziale documento di programmazione sanitaria. Fornisce risposte con-
crete alle nuove esigenze (risposta D)

3. 11DM ?0/2015 approfondisce volumi di attivita, dotazioni di posti letto e loro tasso di occupazione, classi-
ficazioni degli ospedali e standard per disciplina (risposta E)

4. In Lombardia sono previsti 14 DEA di Il livello (risposta B)

5. E previsto un tavolo di lavoro che sta aggiornando alcuni specifici ambiti del DM 70/2015 (risposta A)

Capitolo 6

1. In merito ai rapporti tra Regioni e Universita relativamente alle attivita del nuovo SSN, la legge 833/1978
prevede di realizzare un idoneo coordinamento delle rispettive funzioni istituzionali nell'ambito dell’auto-
nomia dei due sistemi (risposta B)

2. In base all'articolo 6, comma 13, della legge 240/2010 il MIUR ha il compito di predisporre lo “schema-tipo
delle convenzioni” al quale devono attenersi le universita e le regioni per regolare i rapporti in materia di
attivita sanitarie svolte per conto del SSN (risposta A)

3. Il comitato di indirizzo e coordinamento (CIC) & uno strumento di partecipazione agli atti di programmazio-
ne regionale in relazione alle strutture e ai servizi sanitari coinvolti nell’ambito della formazione sanitaria

universitaria (risposta C)

Capitolo 7

1. La medicina generica come punto di primo contatto tra il paziente e il medico si & sviluppata in Inghilterra
nell’'Ottocento (risposta C)

2. | vantaggi della medicina di gruppo possono essere: a) una maggiore apertura dell’ambulatorio medico,
consentita dalla turnazione dei medici del gruppo; b) di conseguenza, un probabile minore ricorso al Pron-
to soccorso; c) la possibilita di un confronto tra pari sui casi pit complessi. Gli svantaggi: d) una difficile
gestione dei pazienti dei colleghi, se il fascicolo sanitario non & attivato; ] una possibile conflittualita per
la compensazione delle visite fatte a pazienti di altri colleghi

3. | risultati attesi sono: a) la possibilita per i MMG di risolvere immediatamente i problemi piu semplici e co-
muni dei pazienti, attraverso la diagnostica di base e il parere degli specialisti presenti; b) la possibilita per
i pazienti di ricevere, nello stesso luogo fisico, pil prestazioni sanitarie (mediche, riabilitative, preventive,
ecc.) correlate ad un problema di salute o una patologia cronica; c] I'unicita di riferimento per i cittadini
per i diversi problemi sanitari, sociali, amministrativi, di prenotazioni, ecc. Le controindicazioni possono
essere: d) una maggiore difficolta di accesso per i pazienti piu fragili, essendo le Case della comunita di
tipo perno (hub) distribuite ogni 40-50.000 abitanti; €] la probabile scarsa presenza di MMG e PLS che, in
base all'attuale ACN 2016-18, non hanno 'obbligo di operare in queste strutture
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Capitolo 8
1. La figura del medico di medicina generale & stata istituita nel 1978 (risposta C)
2. Il medico di medicina generale & normalmente un libero professionista (risposta B)

3. La patologia che genero il maggior numero di contatti/anno per il medico di medicina generale & l'iperten-
sione arteriosa (risposta A}

Capitolo 9

1. La transizione verso un nuovo modello di erogazione delle cure primarie richiede una scelta istituzionale
consapevole e un ripensamento del ruolo degli attori coinvolti, dell'attuale modello organizzativo sanitario
e dei meccanismi di governo, monitoraggio e incentivazione del sistema (risposta C)

2. In Olanda i bundled payment incentivano le spinte di integrazione tra gli interventi erogati dai diversi sog-
getti e incentivano |'uso appropriato dei servizi con riduzione dei costi e della duplicazione di servizi e
interventi (risposta A)

3. In Italia le attuali riforme puntano a rafforzare il ruolo strategico del MMG come gatekeeper del sistema ed
elemento pivotale del sistema (risposta D)

Capitolo 10

1. La valutazione delle risorse impiegate per la cura del paziente & uno degli ambiti di applicazione della
Gestione Operativa (risposta B)

2. |l principale ruolo della Gestione Operativa all'interno di un ospedale & implementare un sistema di go-
verno dei processi sanitari basato sull'utilizzo di dati e indicatori di performance finalizzati a perseguire il
miglioramento continuo di processi (risposta A)

3. L'Operations Management rappresenta l'insieme di procedure, strumenti e competenze che presidiano il
pieno funzionamento dei processi delle aziende sanitarie (risposta C)

Capitolo 11
1. L’EDP & piu adatto per un sistema informativo di tipo operativo (risposta B)
2. Nucleo portante del Sistema Informativo del SSN & I'NSIS (risposta C)

3. L'obiettivo del progetto Mattoni & creare un linguaggio comune per la rilevazione dei dati NSIS (risposta B)

Capitolo 12
1. Unafilter bubble & un ambiente virtuale costruito attraverso le proprie preferenze (risposta C)
2. E importante sapere come scrivono i giornali per intercettare cid che vogliono scrivere ed evitare di fare
passi falsi (risposta D)

3. Una comunicazione in caso di crisi deve essere accessibile, comprensibile, coerente, esaustiva (risposta A)

Capitolo 13

1. lIsistema delle relazioni sindacali previste dal nuovo CCNL della dirigenza sanitaria si articola in partecipa-
zione e contrattazione integrativa (risposta B)

2. Le tipologie di incarichi dirigenziali previste dal CCNL 119 dicembre 2019 sono gestionali e professionali (ri-
sposta B)

3. Il dirigente sanitario che abbia interrotto il rapporto di lavoro per proprio recesso o per motivi di salute pud
chiedere alla stessa azienda la ricostituzione del rapporto di lavoro entro 5 anni dalla cessazione (risposta A)
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4. 1l dirigente assunto a tempo indeterminato a seguito di pubblico concorso & soggetto ad un periodo di
prova di 6 mesi (risposta A)

Capitolo 14

1. La valutazione dei dirigenti sanitari serve anche a verificare il raggiungimento degli obiettivi assegnati e le
capacita professionali (risposta B)

2. Gli organismi per la verifica e la valutazione delle attivita professionali e dei risultati dei dirigenti sanitari
sono il Collegio Tecnico e I'Organismo Indipendente di Valutazione (risposta D)

3. La performance & il contributo che un dirigente o una unita operativa apporta attraverso la propria azione
al raggiungimento delle finalita e obiettivi per i quali I'organizzazione & stata costituita (risposta B)

4. l'attribuzione al dirigente della retribuzione di risultato rientra tra gli effetti della valutazione positiva dei
risultati raggiunti da parte dell'Organismo Indipendente di Valutazione (risposta B)

Capitolo 15
1. La people strategy si fonda sul presupposto che 'engagement puo trasformare le performance aziendale
(siaC, noatutte le altre)
2. La valutazione della performance individuale di ogni dirigente & un percorso che deve essere in linea con
la strategia interna e con le competenze degli individui che lavorano (risposta C)

3. Lavalutazione della performance dirigenziale individuale prevede la verifica dei risultati ottenuti a seguito
del percorso di budget, delle competenze specialistiche dimostrate e dei comportamenti assolti in rela-
zione allincarico e alla necessita di sviluppare o mantenere un buon clima organizzativo interno alla U0
(risposta C)

Capitolo 16
1. Un gruppo di lavoro comunica su 3 diversi livelli: Interattivo, Informativo e Trasformativo (risposta D)

2. Favorire la consapevolezza delle emozioni nei componenti del gruppo di lavoro e importante perché la
maggior parte dei conflitti sono determinati da vissuti emotivi non riconosciuti o non espressi (risposta C)

3. Le situazioni di conflitto nel proprio gruppo di lavoro non devono essere ignorate perché un conflitto non
riconosciuto e non gestito pud determinare uno scadimento delle relazioni interne ma anche una riduzio-
ne della produttivita (risposta B)

Capitolo 17
1. L’assenza di feedback positivi pud essere un fattore di rischio nella relazione di aiuto (risposta B)
2. La condivisione delle decisioni con aumento della motivazione professionale rappresenta un vantaggio
del gruppo di lavoro multidisciplinare (risposta B)

3. La polarizzazione rappresenta una criticita nel gruppo mono e multi disciplinare (risposta C)

Capitolo 18

1. La contabilita economico-patrimoniale & utile al governo della spesa sanitaria in quanto osserva le condi-
zioni e le modalita di svolgimento della gestione e in che misura esse soddisfano le aspettative del sogget-
to economico. Con l'obiettivo di determinare il reddito d’esercizio e il collegato capitale di funzionamento,
tale contabilita adotta il metodo della partita doppia che consente di rilevare contemporaneamente l'a-
spetto finanziario e 'aspetto economico. Tali aspetti sono essenziali per monitorare I'equilibrio di un’azien-
da sanitaria pubblica e privata (risposta B)
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2. L'equilibrio di un’azienda sanitaria @ scomponibile in tre equilibri sottostanti fortemente interrelati: I'equi-
librio finanziario, economico e patrimoniale. L’equilibrio finanziario monitora il flusso di entrate ed uscite
di denaro (e valori assimilati: crediti e debiti) movimentate dalle operazioni di gestione. L’equilibrio econo-
mico intende verificare la corrispondenza tra i ricavi e i costi d’esercizio al fine di perseguire il pareggio di
bilancio e determinare il capitale di funzionamento dell'azienda. Infine, 'equilibrio patrimoniale guarda al
lungo periodo e si occupa della perdurabilita dell'azienda (e.g. beni a lento ciclo di utilizzo, le rimanenze di
magazzino, il patrimonio netto) (risposta A)

3. Lo Stato Patrimoniale rappresenta la situazione del patrimonio di funzionamento riferito ad un certo istan-
te, mentre il Conto Economico esprime il processo di formazione e I'entita del reddito dell’esercizio in un
periodo di tempo definito, solitamente 'anno solare. Lo Stato Patrimoniale, in sezioni contrapposte, riporta
le passivita e le attivita. Il Conto Economico, in forma scalare, raccoglie i ricavi e i costi dell’'esercizio orga-
nizzandoli per gestioni. Le voci solitamente piu significative tra le attivita di Stato Patrimoniale sono le im-
mobilizzazioni materiali, i crediti e le disponibilita liquide; tra le passivita i finanziamenti per investimenti,
le quote inutilizzate di contributi e i debiti. Nel Conto Economico tra il valore della produzione, i contributi
in c/esercizio, i ricavi per prestazioni sanitarie e sociosanitarie e i ticket. Tra i costi della produzione, I'ac-
quisto di beni e servizi, il costo del personale e gli ammortamenti. Infine, i ricavi e i costi della gestione
straordinaria sono rilevanti anche se non riferiti al core business delle aziende sanitarie (risposta C)

Capitolo 19

1. Equilibrio finanziario, equilibrio economico ed equilibrio patrimoniale che, nel medio-lungo termine, devo-
no necessariamente verificarsi tutti in modo completo (risposta B)

2. La leva operativa amplifica gli effetti sul reddito di una variazione di mercato, sia in aumento che in dimi-
nuzione, in modo pili che proporzionale rispetto all'incidenza dei costi fissi sul totale dei costi (risposta C)

3. La funzione della Break Even analysis & aiutare a fare analisi predittive (in particolare su: punto di pareg-
gio costi/ricavi; quantita produttive minime per il raggiungimento del Break even point; tempo ipotetico
necessario per raggiungere il BEP; confronti tra varie possibilita di linee produttive; etc.) in modo semplice,
immediato e con la necessita di pochi dati (risposta A)

Capitolo 20

1. Motivazioni: elaborare obiettivi in linea con la mission aziendale e contribuire al loro raggiungimento, an-
che allineando i comportamenti dei singoli agli stessi; favorire la motivazione del personale e la respon-
sabilizzazione del management; coordinare le diverse unita operative e i professionisti; favorire interventi
correttivi della gestione; garantire il rispetto degli adempimenti. Prerequisiti: sistema contabile affidabile;
sistema di centri di responsabilita e di centri di costo correttamente utilizzato; procedure contabili condi-
vise; chiaro commitment della direzione strategica (risposta B)

2. Gli strumenti principali che informano il sistema del controllo di gestione sono contabilita analitica inte-
grata con la contabilita generale; procedure di ribaltamento dei costi indiretti; conto economico per unita
operativa; sistema di reporting; sistema di budget (risposta C)

3. Il sistema di budget costituisce una sorta di summa del Controllo di gestione, in quanto racchiude in sé tut-
ti gli strumenti tipici dello stesso, al fine di conseguire le finalita tipicamente riconosciute ad un sistema di
controllo di gestione. Le tipiche fasi del sistema di Budget sono: programmazione strategica, elaborazione

degli obiettivi, negoziazione, reporting, rinegoziazione e valutazione finale (risposta A)
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