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  Iniziative 2011

Bozza di Ignazio Poddighe

Deliberazione n. 30/60 del 12.7.2011

Riflessioni e osservazioni 


La Segreteria Territoriale della FNP di Cagliari, nell’ambito delle sue Iniziative 2011, ha ritenuto opportuno presentare questa riflessione, facendo una lettura critica del su menzionato atto deliberativo: la delibera n. 30/60 del 12.7.2011(delibera non fruibile nel sito istituzionale della regione, quando è stata esitata dalla Giunta e quindi impossibile recensirla nella nostra pubblicazione periodica denominata “Repertorio Legislativo”, dove riassumiamo sia gli atti deliberativi della Giunta Regionale e sia gli atti d’intesa della Conferenza permanente Stato Regioni e Province Autonome).

Ma come abbiamo fatto per altri documenti, di cui si è ritenuto che l’argomento rivestisse una particolare importanza, abbiamo ritenuto di dover fare una “Lettura critica”, con osservazioni o riflessioni più approfondite e puntuali. Il nostro lavoro procederà quindi, presentando, anche se in forma sintetica, il singolo atto deliberativo e l’eventuale commento, riservandoci alla fine, una riflessione complessiva degli atti in esame proprio per il loro riflesso sull'assistenza sanitaria della nostra regione.

Deliberazione n. 30/60 del 12. 7.2011 – Obiettivi dei Direttori generali delle Aziende Sanitarie Regionali. Anno 2011 . 

Ribadiamo che siamo costretti a prendere in esame quest’atto deliberativo a distanza di mesi, visto che è stato reso accessibile nel sito istituzionale della regione nei primi giorni di ottobre. Ribadiamo il nostro disappunto per il ritardo con cui si rendono pubbliche queste delibere vista l’importanza che rivestono, visto l'argomento di interesse generale... 

Nella presentazione del provvedimento L’Assessore ricorda che l’Art. 3bis, del D. Lgs. N. 502/1992 e s.m.i. prevede che: “Le Regioni determinano i criteri di valutazione dell’attività dei Direttori generali delle Aziende Sanitarie con particolare riferimento alla efficienza, efficacia e funzionalità dei servizi sanitari e che a ciascun Direttore vengono fissati gli obbiettivi da raggiungere in relazione alle risorse assegnate.” 

Nella delibera si è ritenuto opportuno definire due linee metodologiche per la definizione degli obiettivi 2011;  l’Assessore, negli allegati 1 e 2 che fanno parte integrante della presente deliberazione,  fa la distinzione  fra obiettivi comuni a tutte le aziende sanitarie e obiettivi specifici di ogni singola Azienda sanitaria e per le singole  aziende Ospedaliere. 

Gli obiettivi individuati sono per tutti articolati in tre categorie: Assistenziali, Economici ed Organizzativi. In questo elaborato prenderemo in esame,  molto sinteticamente,  gli obbiettivi che sono stati concordati con i Direttori Generali delle Aziende Sanitarie che insistono nella nostra provincia : ASL n. 8, Azienda Ospedaliera Brotzu e Azienda Ospedaliera Universitaria di Cagliari.

Allegato 1

Obiettivi Assistenziali, Organizzativi ed Economici delle Aziende Sanitarie Locali 2011

Nella premessa si dice che gli indicatori di Perfomance evidenziano un servizio sanitario “ ancora troppo centrato sull’assistenza ospedaliera, a danno dell’assistenza territoriale”.  

Si rileva che essa ha:

· una “rete eccedente lo standard nazionale, con diversi presidi con meno di 120 posti letto ( standard minimo nazionale);

·  una sovra dotazione di personale, in particolare medico; 

· un tasso di ospedalizzazione elevato;

·  inappropriatezza nel sistema di risposta ai bisogni sanitari: troppi ricoveri ripetuti, ricoveri medici con finalità diagnostiche, ricoveri per patologie trattabili domiciliarmente, ricoveri medici in reparti chirurgici;

·  degenza media dei DRG chirurgici elevata ed ricoveri ordinari in luogo di diurni, 

· un  costo ospedaliero dei farmaci molto elevato.

 L’assistenza territoriale invece presenta evidenti lacune:

· inadeguato sviluppo dei servizi per i soggetti fragili: bassa dotazione di posti letto per anziani disabili e per pazienti terminali, basso numero di soggetti assistiti a livello domiciliare

· inappropriato utilizzo della riabilitazione residenziale extraospedaliera: eccesiva durata della degenza media, dovuta allo scarso sviluppo dell’assistenza domiciliare e semiresidenziale

Inoltre l’assistenza territoriale presenta una spesa per l’assistenza farmaceutica troppo elevata.


Il quadro sopra delineato evidenzia l’esigenza di definire un processo di riorientamento  del SSR, così si dice nell’allegato n.1, e noi lo sottoscriviamo e vediamo quali sono gli obiettivi che si indicano:

· sviluppare l’assistenza territoriale, in particolare a favore delle fragilità ed evitando che il ricorso all’assistenza ospedaliera sia causato dalla carenza dei servizi territoriali;

· ridisegnare il perimetro dell’assistenza ospedaliera, in particolare per acuti, in base alla

determinazione del fabbisogno regionale di capacità produttiva per disciplina che deriva      da un percorso di appropriatezza dei ricoveri;

· conseguentemente, ridisegnare la rete dei presidi e, al loro interno, la distribuzione territoriale delle discipline in base al grado di diffusione (discipline rare, di media e alta diffusione).

Infine, relativamente all’equilibrio economico-finanziario della gestione, occorre rilevare che:

· - il Servizio Sanitario Regionale continua ad evidenziare un importante squilibrio tra le somme messe a disposizione attraverso le delibere CIPE (fondo indistinto) e il fabbisogno evidenziato dalle aziende

· Per le spese sanitarie in sede di approvazione dei rispettivi bilanci consuntivi d’esercizio;

· il persistere di tale squilibrio impone alla Regione l’impiego di risorse regionali integrative per la copertura del fabbisogno consuntivo;

· le risorse disponibili nel Bilancio regionale 2011 non sono attualmente in grado di sopperire, per il fabbisogno 2011, a livelli pari a quanto evidenziato dalle aziende a consuntivo 2010;

·  pur contenendo la crescita dei costi nella misura massima possibile, in sede di approvazione del Bilancio Regionale 2012 sarà necessario reperire risorse regionali a copertura del fabbisogno consuntivo 2011.

Abbiamo ritenuto opportuno riportare quasi pedissequamente, quanto viene detto nella premessa, dove si dice anche che le azioni da intraprendere “sono riferibili alle seguenti categorie di obiettivi: Obiettivi assistenziali, Organizzativi ed Economici:

           Gli obiettivi Assistenziali della ASL

Gli obiettivi assistenziali assegnati a decorre dal 2011 dovranno consentire il perseguimento dei valori standard di una parte degli indicatori di Performance utilizzati dal sistema di valutazione nazionale: Non riteniamo utile per il nostro lavoro riportare il lungo elenco, ma rapportiamo quanto viene detto alla fine: “Lo standard obiettivo deve essere perseguito nell’arco del mandato. Ogni anno occorre ridurre di un quinto la differenza tra il dato di partenza e l’obiettivo. L’obiettivo relativo al 2011 è ridurre la differenza di un decimo.”

Gli obiettivi Organizzativi 

In attesa che si definisca a livello regionale il riordino della rette ospedaliera le Aziende devono perseguire  alcuni obiettivi generali, che cercheremo di presentarvi anche se in maniera sintetica:

1. Riduzione delle duplicazioni di strutture ospedaliere (complesse e semplici dipartimenti) non giustificate da bacino di utenza;

2. Riorganizzazione mediante piani di accorpamento funzionale dei reparti con meno di 20 posti letto ordinari (con l’eccezione dei reparti che per loro natura non possono essere accorpati ad altri: terapia intensiva, unità coronarica, pediatria, psichiatria, ecc), prevedendo un’unica équipe non medica; 

3. Sperimentazione di reparti di degenza multidisciplinari organizzati secondo la formula Week hospital, ovvero reparti destinati a ricoveri con degenza non superiore a 5 giorni e che possono essere programmati dal lunedì al venerdì;

4. Sviluppo della formula organizzativa del Day service;

5. Contrattazione con i soggetti erogatori privati accreditati dei piani di attività sulla base del fabbisogno del territorio di pertinenza e della capacità produtiva delle aziende sanitarie regionali;

6. Potenziamento delle strutture interne di programmazione e controllo, al fine di implementare un sistema di definizione degli obiettivi dei C.d.R. e C.d.C. attraverso un processo di negoziazione:

Il documento prosegue dicendo che per quanto riguarda il punti 1 e 5, vengono definiti e meglio specificati per ogni singola azienda i seguenti obiettivi :


Per quanto riguarda gli obiettivi specifici assegnati alle singole Aziende sanitarie riportiamo pedissequamente quelli riguardanti le Aziende afferenti il nostro Territorio che sono ASL 8, AO  Brotzu e AOU di Cagliari:

·  accordo di programma per superare le duplicazioni di strutture complesse non giustificate dal bacino di utenza, per dimensionare le strutture complesse delle singole aziende tenendo conto di quelle dell’altra azienda, eventualmente trasferire strutture complesse da un’azienda all’altra, ove ciò renda più efficiente ed efficace il percorso assistenziale, entro 90 gg. dall’adozione del presente atto;

· accordo relativo all’articolazione della risposta al fabbisogno di prestazioni ospedaliere ed ambulatoriali, tenuto conto della mobilità attiva intraregionale programmata, tra ospedali a gestione diretta ASL, AO Brotzu, AOU e soggetti erogatori privati (budget quali - quantitativo complessivo per la successiva contrattazione con i singoli soggetti), per il biennio 2012-2013, entro 120 gg. dall’adozione del presente atto;

· accordo contrattuale relativo alla regolamentazione funzionale ed economica dei servizi comuni e dell’interscambio di servizi, entro 90 gg. dall’adozione del presente atto.

Gli obiettivi Economico-Gestionali

In attesa che definiscano le risorse  da destinare al finanziamento della spesa sanitaria di parte corrente, per l’esercizio 2011, vengono comunque forniti i primi indirizzi per la gestione (Primi indirizzi che vengono dati dopo che è trascorsa  la prima semestralità del 2011 ?) “con particolare riferimento al controllo  dell’andamento dei costi della produzione.” Per non tediare i lettori con tutte le tabelle che sono presenti in questo capitolo dell’Allegato 1, riteniamo sufficiente e opportuno riportare fedelmente gli indirizzi generali validi per tutte le Aziende che sono:

a)  a livello complessivo, il graduale superamento dei differenziali di spesa sanitaria non giustificati da differenziali nei fabbisogni e attività e dalla presenza di funzioni sovraziendali. In particolare, l’obiettivo è la riduzione del riequilibrio (finanziamento dei costi strutturali più eventuale disavanzo) tenendo conto delle risultanze della gestione 2010 rispetto al riparto parametrico;

b) miglioramento del rapporto tra finanziamento parametrico dell’attività ospedaliera (tariffaria e per funzioni) e costi di gestione, come rilevati con il modello LA;

c) a livello delle singole componenti, rispetto degli obiettivi posti a livello nazionale: contenimento dei costi del personale dipendente e non; contenimento del costo dei farmaci a livello territoriale ed ospedaliero; contenimento del costo di acquisto dei beni e servizi, mediante la standardizzazione e centralizzazione degli acquisti;

d) il controllo delle entrate dirette.

Il capitolo dedicato agli obiettivi Economico-Gestionale continua con tre commi: il primo comma è dedicato a Migliorare il rapporto costi-ricavi della produzione ospedaliera, dove si  fa presente che per le Aziende Ospedaliere è già stato rilevato il rapporto tra costi e ricavi, questo è da rilevare nei presidi ospedalieri gestiti direttamente dalle ASL. Il secondo comma, intitolato “Obiettivi per singole voci di costo”, è dedicato ad identificare altri obiettivi che vengono indicati che sono:  il costo del personale, dipendente e no, il costo dei farmaci sia a livello ospedaliero che territoriale ed in fine il costo dei beni e servizi, “mediante la standardizzazione e centralizzazione degli acquisti”. Forse già si riferisce alla macro area, che viene preannunciata nel disegno di Legge sul riordino del Servizio Sanitario Regionale, disegno preannunciato, ma ancora non reso di pubblico dominio. Ed infine, il comma dedicato agli “Obiettivi relativi alle entrate dirette”, senza addentrarci molto sulla lettura del comma, crediamo comunque opportuno riportare integralmente l’introduzione dello stesso che dice: “Tutte le aziende sanitarie sono tenute a garantire l’incremento delle entrate dirette rispetto al maggior valore registrato nel biennio 2009 – 2010.”   Il comma prosegue dando alcune indicazioni su ciò che in particolare le aziende devono fare: verificare se tutti paghino i ticket correttamente e la verifica i soggetti esonerati; i ricavi per prestazioni sanitarie ai privati, ed infine “la corrispondenza del criterio di registrazione dei ricavi e dei costi per l’attività in regime intramoenia”.  Ora nessuna obiezione se l’incremento delle entrate deve avvenire da in controllo severo sulla applicazione dei Ticket, così pure per i ricavi delle prestazioni rese dai privati, così pure sull’attività intramoenia, che a nostro avviso, oggi e lasciata a molta improvvisazione e pressapochismo, in quanto non vengono rispettate rigorosamente le regole previste nei contratti di Lavoro dell’Area Medica, e del Comparto, la qualcosa oltre che alla confusione organizzativa dei Presidi ospedalieri, favoriscono e incentivano le lunghe Liste di Attesa e l’evasione fiscale.


L’allegato prosegue con un comma dedicato al “Processo di Concordamento” , dove si dice che per il perseguimento egli obbiettivi, su esposti siano previste azioni di riorganizzazione che devono essere contenute in un atto di “Concordamento”  da sottoscrivere con la Direzione Generale dell’Assessorato e le Direzioni Aziendali entro il 30.6.2011. Non si capisce come questo possa essere fatto, visto che la delibera è del 12. Luglio del c.a.  e la sua divulgazione è avvenuta dopo il mese di agosto. Ma ciò che appare meno convincente è il passo in cui viene detto “Resta comunque inteso che gli obiettivi assistenziali, organizzativi ed economici come sopra definiti sono da considerare vincolanti anche in assenza della conclusione positiva del processo di Concordamento”.  Come ciò possa avvenire, giuridicamente non è sostenibile, e a nostro avviso,  darà la stura a ricorsi sulle valutazioni annuali e all’attribuzione economiche previste dall’D. Leg. 502/95 e s.m.e. e non da un P.C.M. come erroneamente detto nell’atto deliberativo.


L’ultimo comma è dedicato al Sistema di valutazione annuale,  che come abbiamo detto i precedenza valuta il grado di raggiungimento degli obbiettivi da parte dei Direttori Generali della Aziende, ed in base al grado di raggiungimento si determina anche l’integrazione del trattamento economico, che potrà essere intero o parziale, quale premialità del grado di raggiungimento dell’obbiettivo. 

Allegato 2

Obiettivi Assistenziali, Organizzativi ed Economici delle Aziende Ospedaliere ed Ospedaliere Universitarie 2011.


Prendendo in esame  questo capitolo non notiamo nessuna differenza su quanto abbiamo già letto e quindi osservato nell’Allegato 1 relativo alle Aziende Sanitarie, sia negli Obiettivi Assistenziali e sia negli Obiettivi Organizzativi, la prima deferenza l’abbiamo notata negli Obiettivi Economico- Gestionali. Essa è dovuta alla diversa natura delle Aziende Sanitarie che devono comprendere anche i costi dei presidi Ospedalieri che in esse insistono, perché  in base alla L.R.  n. 10/2006,  hanno bilanci propri, così come Distretti Sanitari, che fanno parte integrante ai bilanci Aziendali, in una sorta di bilancio consolidato.


A parte le differenti cifre che naturalmente compaiono nelle varie tabelle, nessuna altra differenza all’allegato precedente.


La nostre osservazioni:

1)  Gli obbiettivi per il 2011 sono stati concordati e approvati notevolmente in ritardo, rispetto all’anno di riferimento, anche se la premialità è graduale;

2) La mancata approvazione del riordino della Rete Ospedaliera, da già la stura a molteplici giustificazioni;

3) I Direttori Generali, che sono retribuiti come Manager Aziendali, in effetti non sono dei veri manager, in quanto molte delle loro competenze sono fatte proprie dal legislatore Regionale che determina con le sue deliberazioni, obiettivi Organizzativi e Costi, basti pensare alla riorganizzazione della rete ospedaliera, ai Volume di attività e i Tetti di spesa, per non parlare della spesa che si sostiene per le prestazioni rese dai Privati convenzionati e accreditati. Di contro i Direttori Generali non danno piena attuazione agli articoli della L.R. n. 10/2066, sia nell’attivare e riconoscere l’autonomia Gestionale e Organizzativa dei Distretti Sanitari e sia dei Presidi Ospedalieri e sino ad oggi nessuno ne sollecita l’attuazione, basti pensare ai Distretti dell’ASL 8.

Tutto questo fa di essi dei semplici esecutori d’ordine, molto proni all’Assessore di turno o comunque alle scelte  che il potere politico ritiene di dover fare.

 Queste riflessioni suscitano in noi una Seria Riflessione o meglio una Provocazione:

La nostra è una Regione a Statuto speciale, quindi non applica direttamente le leggi e le direttive nazionali sul Sistema sanitario, ma deve legiferare per  recepire la normativa nazionale; su ogni azione del Governo sulla sanità, l’Assessorato regionale agisce con proprie delibere, stabilisce e  impone scelte (basti pensare a tutta la medicina convenzionale). A che cosa servono i Direttori Generali?  Visto che non devono quasi decidere niente motu proprio? O meglio servono le 8 ASL e una Azienda Ospedaliera in Sardegna? Visto che siamo una popolazione di 1.600.000 abitanti e che, come abbiamo già detto altre volte l’Azienda Ospedaliera ha un costo eccessivo (basti pensare che da sola costa quasi quanto tutta la Sanità Ogliastrina e dell’Oristanese messe insieme, e che comunque non ha tutti requisiti che il D. Lgs. 502 prevedeva).


Ora se pensiamo che i Direttori generali  delle aziende sanitarie sono pagati come dei Manager, ma che in effetti non lo sono, e se togliamo tutto l’orpello burocratico che L’Azienda Ospedaliera ha per governare 600 posti letto, come hanno la SS. Annunziata di Sassari o il San Francesco  di Nuoro, entrambi ospedali di eccellenza, forse troveremmo le risorse necessarie per migliorare complessivamente tutta la sanità nel territorio.  
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