5 Le esperienze di pianificazione e gestione strategica nelle amministrazioni pubbliche

In questo paragrafo verrà offerta  una panoramica sull’ effettivo utilizzo delle logiche di pianificazione strategica nei principali segmenti in cui si articola il settore pubblico, con particolare attenzione alle agenzie pubbliche a livello nazionale , alle Regioni, ai Comuni ed alle aziende sanitarie pubbliche.

Box 14: Storia ed esperienze di pianificazione razionale e pianificazione strategica nel sistema della PA italiana: una prima bibliografia
· Marcon  Bilancio, programmazione e razionalità delle decisioni pubbliche Franco Angeli 1978 

· Collevecchio M. Il bilancio pluriennale ed il bilancio di cassa negli enti locali Kronos 1980

· Meneguzzo M. Modelli tradizionali e modelli strategici di pianificazione negli enti pubblici in Borgonovi E. Introduzione alla economia delle Amministrazioni pubbliche Giuffré 1984 

· Borgonovi E., Meneguzzo M., Processi di cambiamento e di programmazione nelle Unità Sanitarie Locali, Giuffré editore, Milano, 1985.

· Rebora G., Meneguzzo M., Strategia delle Amministrazioni Pubbliche, Torino, Utet, 1990.

· Meneguzzo M Strategia e gestione di reti di aziende sanitarie EGEA 1996 
· Archibugi F., Introduzione alla pianificazione strategica in ambito pubblico, Centro di Studi e Piani Economici, 2002
· Cuccurullo C. Il management strategico nelle aziende sanitarie pubbliche, McGraw Hill, 2003 
Tutte le esperienze analizzate sono caratterizzate dalla presenza delle variabili tipiche dei  modelli di pianificazione razionale, dalla individuazione degli obiettivi, al collegamento tra obiettivi e programmi di attività, al  legame tra programmi di attività, fattori produttivi e scelte di bilancio e sono in molti casi arricchite dall’inserimento della dimensione strategica. 

Nella figura 17 si presenta un quadro di sintesi sulla evoluzione dei sistemi di pianificazione nella PA italiana, distinguendo tra i diversi “segmenti” di amministrazione pubblica  ( amministrazione ed agenzie centrali, amministrazioni regionali, USL ed aziende sanitarie pubbliche, Province e Comuni) e soprattutto facendo riferimento ai diversi approcci alla pianificazione, dai primi modelli di pianificazione razionale, caratterizzati dalla adozione delle logiche PPBS, ai sistemi di pianificazione revisionata ed ai modelli strategia struttura, fino ai sistemi di pianificazione strategica, in corso di adozione e diffusione .
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Per meglio comprendere la peculiarità del caso italiano rispetto alla evoluzione dei sistemi di pianificazione della PA a livello internazionale è opportuno sottolineare che la nostra  esperienza non si presenta come processo ad  andamento di tipo go and stop,  in cui a fasi di sviluppo dei sistemi di pianificazione sono succedute fasi di arresto e blocco, con dispersione di know how, capacità e professionalità. 

La prima fase (fine anni 60 – metà anni 70) è  caratterizzata dalla adozione dei sistemi di pianificazione a lungo periodo di tipo razionale; questi ultimi prevedono una precisa esplicitazione di obiettivi e strategie, un approccio analitico alle decisioni, una procedura regolare di revisione che, partendo dai risultati ottenuti a seguito della messa in esecuzione delle decisioni di piano, fornisce precise indicazioni per una più adeguata definizione degli obiettivi e dei programmi di intervento nei periodi successivi.

Tra le esperienze più significative vanno citate iniziative la introduzione dei sistemi PPBS (planning programming  budgeting systems) in alcuni Ministeri (Ministero del Tesoro, Ministero della Difesa e Ministero della Agricoltura e Foreste) e soprattutto nelle  Regioni, principalmente le Regioni del Centro Nord, a cui era stato richiesto, con la legge di riforma della contabilità del 1975, l’adozione dei sistemi di programmazione di bilancio.

Sulla stessa linea si mossero  alcuni grandi Comuni e le  Province maggiori ; molto interessante a questo proposito è il caso della Provincia di Milano che aveva costituito fin dall’inizio degli anni 60 l’ Ufficio del Piano ed adottato all’epoca logiche di project management . ( per ulteriori dettagli si veda box 14) 
Insieme ai Comuni si svilupparono esperienze interessanti di applicazione dei modelli di programmazione razionale nei Consorzi sociosanitari di zona ( Veneto, Emilia Romagna ) ; a questo proposito può essere ricordata l’esperienza del bilancio per obiettivi ( 1977) del CSSZ di Faenza .

Box 15 Le esperienze di programmazione razionale negli Enti locali

Le prime esperienze di adozione di modelli razionali di programmazione, riconducibili alle logiche PPBS, sono state avviate in contemporanea allo sviluppo della programmazione economica nazionale, maturata durante i primi anni dei governi di centro sinistra,  e hanno tratto origine dalla esperienza del piano quadriennale 62-67 del Comune di Milano e avendo come punto d’arrivo paradigmatico l’esperienza del Comune di Bologna nel 1972.

Le logiche Planning programming budgeting system , adottate a Milano, fecero riferimento alla metodologia sviluppata dalla think tank californiana Rand corporation , che su incarico del Governo federale propose per alcune amministrazioni federali, statali e locali, un processo di formazione delle decisioni amministrative e politiche, più coerente e complesso di quello tradizionale, collegandolo alla valutazione razionale nella allocazione delle risorse ( metodi costi benefici, costi efficacia, costi utilità) 

Le procedure di programmazione a livello comunale riguardarono  principalmente la programmazione di bilancio e delle attività di investimento, in stretta connessione con le indicazioni formulate dagli stessi Comuni sulla pianificazione del territorio e sulla pianificazione urbanistica.

Cronologicamente il primo Comune ad introdurre una procedura di programmazione pluriennale fu , come anticipato, il Comune di Milano; alla esperienza pilota sono seguite quelle di Comuni di grandi, medie e piccole dimensioni come Genova ( 1968), Alessandria  ( 1966), Bergamo ( 1972) ed a fine anni 60, Verona e Padova. 
In tutte queste esperienze ritroviamo riprodotte linee guida e metodologie adottate nel piano milanese.
 L’esperienza effettuata dal Comune di Bologna con il “piano programma 1972 1975” si discosta notevolmente dalle precedenti per quanto concerne impostazione generale del piano, processi di formulazione, gestione e controllo del piano  e rapporto con i processi di decision making della Amministrazione comunale. 
Del tutto peculiare è l’esperienza dell’ Ufficio del Piano della Provincia di Milano, che consente di capire, attraverso una lettura di quasi 30 anni di esperienza, lo sviluppo dei sistemi di pianificazione e programmazione negli Enti locali.

Durante gli anni 60 l’ Ufficio del Piano introdusse , per la programmazione dei progetti di intervento il metodo  PERT , anticipando non solo le altre amministrazioni pubbliche ma le stesse imprese private ; basta solo ricordare a questo proposito che a fine anni 90 l’introduzione di un sistema di programmazione e controllo dei progetti del Comune di Trieste veniva citato come best practice nazionale . 

Verso la fine degli anni 60 e durante la seconda metà degli anni 70 la Provincia ha optato decisamente per l’adozione delle logiche di pianificazione razionale, basate sulle logiche PPBS.

Infine tra fine anni 70 e prima metà degli anni 80 la Provincia ha consolidato i sistemi di pianificazione razionale collegando Piano provinciale di sviluppo e Bilancio pluriennale,  rendendo sempre piu sofisticati i sistemi di programmazione per progetti (618 progetti ) ed introducendo i sistemi di controllo di gestione . ( Rebora Meneguzzo 1982 ) 
Si veda Borghi R. La programmazione negli Enti locali: le esperienze di Milano e Bologna ed il piano poliennale del Comune di Venezia

Rebora G. Meneguzzo M. L’Ufficio del Piano della Provincia di Milano Scuola Direzione aziendale Univ Bocconi Milano1982 

Allo sviluppo accelerato dei modelli razionali è seguita una fase di stasi ; le motivazioni di questa inversione di rotta emergono con chiarezza dallo studio del caso degli enti locali, che mette in  rilievo significativi punti di debolezza.

Innanzitutto il basso grado di realizzabilità del piano, ossia la non compatibilità riscontrata tra i contenuti e gli indirizzi presentati nei documenti programmatici con le concrete politiche di intervento adottate. A questa prima criticità si è poi accompagnata la scarsa capacità di elaborazione e messa in funzione di verifiche sistematiche sugli effetti delle decisioni di piano.

Altra debolezza registrata è la  mancata o meglio inadeguata  comprensione degli eventi / tendenze critiche  nella  lettura ed interpretazione dell’ambiente esterno, intendendo con critico l’impatto qualitativo di una variabile esterna sul futuro sviluppo delle politiche di intervento e della struttura organizzativa dell’enti locali. La fase di tensione finanziaria che aveva investito alla fine degli anni 70 ( crisi della finanza locale) il sistema degli enti locali, l’incertezza nelle risorse disponibili e sottodimensionamento della capacità di spesa sono stati ulteriori elementi che hanno frenato e bloccato l’intero meccanismo avviato dal piano.

La crisi registrata dai sistemi di pianificazione razionale e dei collegati modelli PPBS spinse  amministrazione centrale, Regioni ed enti locali alla individuazione di due possibili alternative di risposta. Nella prima, denominata il “nuovo incrementalismo” ( Meneguzzo 1984) la amministrazione pubblica  decide di muoversi decisamente in linea con una “visione orientata al breve periodo”, seguendo strategie che costituiscono la conferma, con lievi e parziali aggiustamenti, di decisioni prese in periodi immediatamente precedenti.  La motivazione di tale scelta è la crescente “incontrollabilità” ed “ingovernabilità” della variabile “risorse finanziarie” all’interno del processo di pianificazione.

Il principale fattore di successo del nuovo incrementalismo, fu rappresentato dalla elevata coerenza con il processo decisionale o meglio con le aspettative, i valori ed i comportamenti consolidati dei decisori politici, orientati al breve e tali da identificarsi difficilmente in un modello di chiara esplicitazione delle priorità di intervento a lungo periodo, previsto nei modelli razionali  di pianificazione. 

Il nuovo incrementalismo, che trovò negli anni 80 e 90 ampia applicazione nella amministrazione centrale ed in parte nelle amministrazioni regionali e locali, determinò così  il progressivo abbandono dei modelli razionali di pianificazione a lungo periodo ed un utilizzo ritualistico e formale (soprattutto da parte delle Regioni) di  logiche tipo PPBS.
In questa fase di “sospensione” dei sistemi di pianificazione razionale da parte delle amministrazioni pubbliche territoriali vanno segnalati due fenomeni in netta controtendenza, registrati nel Servizio sanitario nazionale e rappresentati da : 
· la introduzione sperimentale nelle Unità sanitarie locali di alcune Regioni – Veneto, Emilia Romagna - dei sistemi ZBB (bilancio a base zero), sistemi che erano stati proposti verso la fine degli anni 70 dalla amministrazione federale statunitense come risposta al formalismo ed al razionalismo dei modelli di PPBS; 

· la adozione sempre da parte delle Unità sanitarie locali di alcune Regioni di piani triennali, basati sulla logica obiettivi – programmi – fattori produttivi, partendo da esperienze che erano state sviluppate da Consorzi sociosanitari di zona alla fine degli anni 70, esperienze sempre riconducibili alla logica PPBS . Casi emblematici sono stati i PAS ( piani attività e spesa ) delle USL del Piemonte ed i Piani attuativi locali delle USL di Lombardia, Emilia Romagna e del Triveneto.

La risposta  “neoincrementalista” ha però mostrato rilevanti limiti, spingendo come vedremo Regioni ed enti locali, all’ inizio degli anni 90, ad riproporre i modelli di pianificazione razionale revisionati ed a spingersi decisamente sulla strada della adozione dei sistemi di pianificazione strategica.

In primo luogo il neoincrementalismo non consente di valutare in modo adeguato, partendo dal  rapporto risorse disponibili/costi sostenuti,  la scelta di erogazione di determinati servizi pubblici, essendo fortemente condizionato, come le logiche incrementali, dagli equilibri di potere tra i vari decisori interni alle amministrazioni pubbliche.

In secondo luogo la dominanza di una ottica volta all’“immediato” e soprattutto l’influenza esercitatata dalla esperienza passata, porta le amministrazioni pubbliche ad essere poco orientate al futuro ed  a rinunciare a definire chiaramente una strategia di posizionamento e di sviluppo rispetto alle dinamiche esistenti nell’ambiente socio-economico di riferimento, con un possibile effetto di vedere diminuire le loro capacità di risposta/reazione ai cambiamenti  ambientali. 

Amministrazioni regionali e locali si sono quindi, all’inizio degli anni 90, decisamente orientate per la  revisione dei sistemi di pianificazione razionali , utilizzati in precedenza.
Una prima area di revisione/riprogettazione dei sistemi formali di pianificazione (modello Policy issues)  si è concentrata  sui processi e sulle dinamiche che regolano e condizionano  la formulazione degli obiettivi. Si sono quindi esaminate le modalità con i diversi attori e soggetti  influiscono o interagiscono sulle diverse  aree di intervento, introducendo i sistemi di pianificazione interistituzionale.
Questi sistemi prevedono una preliminare identificazione dei soggetti interessati a vario titolo alle  aree di intervento delle amministrazioni pubbliche; vengono successivamente analizzate le diverse  tipologie di relazione che si instaurano tra i soggetti stessi e l’ente locale, cercando di capire come questi influenzano la determinazione delle priorità guida nel piano ed il concreto svolgimento del processo di pianificazione (stakeholder analysis).

Una seconda area di revisione/riprogettazione dei sistemi formali di pianificazione si è focalizzata sull’“attuazione delle decisioni di piano” (modello Strategia/struttura), ossia sulle modalità di realizzazione degli obiettivi, sul controllo dell’esecuzione dei programmi e sulla verifica dei risultati prodotti. A tal fine sono state investigate le caratteristiche che gli obiettivi del piano dovrebbero possedere per garantirne un più elevato livello di fattibilità, dedicando particolare attenzione alla responsabilizzazione sugli obiettivi e ad un loro sempre maggior dettaglio (tempificazione, quantificazione); si è inoltre tentato di rendere più concreti e gestibili i contenuti da inserire nella definizione dei programmi. Da ultimo sono stati studiati ed esaminati i processi (di comunicazione di informazione, di monitoraggio e controllo) che influenzano e condizionano le modalità attuative del piano.
Tra le principali esperienze sviluppate nel corso degli anni 90 va sicuramente segnalata  nelle Regioni  l’adozione in una prima fase di sistemi di pianificazione basati sul modello Strategia / struttura (Lombardia, Toscana, Emilia Romagna) e la successiva introduzione di modelli policy issues che pone, come vedremo, le basi per un riorientamento in chiave strategica dei sistemi di pianificazione. 

Un punto di svolta importante si é poi avuto all’inizio degli anni 90 quando alcuni Comuni hanno optato, sul modello dei grandi Comuni europei, per l’adozione dei Piani strategici; tra le esperienze più significative vanno sicuramente citate Milano, Genova e Catania.
La formulazione dei piani strategici da parte dei Comuni italiani, esperienza che ritroviamo in questo periodo con la creazione,  a dieci anni di distanza, della  rete delle città strategiche , è stata effettuata con stretto riferimento alle esperienze spagnole (Barcellona, Madrid), olandesi (Rotterdam), svedesi (Goteborg, Stoccolma), francesi (Lilla, Lione, Parigi) e soprattutto inglesi (il modello di corporate planning – si veda box 16).
Box 16: Il corporate planning negli Enti locali  UK anni 80 90 
Con il termine “corporate planning” viene sintetizzato il salto di qualità attraversato dai sistemi di pianificazione formale adottati dagli enti locali nella realtà inglese passando dall’approccio classico, di stretto collegamento cioè tra la pianificazione a lungo periodo con il bilancio, ad un approccio in cui viene assegnata notevole importanza al rapporto esistente tra strategia/ pianificazione e struttura organizzativa.
Il sistema di pianificazione corporate planning costituisce la risultante di tre aspetti chiave. La razionalità, ossia la necessità di articolare, all’interno degli enti locali, il processo decisionale sugli obiettivi di lungo periodo secondo un approccio classico caratterizzato dallo svolgimento in sequenza di più fasi (la descrizione in termini informativi del quadro ambientale di riferimento per la pianificazione, la successiva determinazione di obiettivi, programmi, attività, risorse fisiche e finanziarie necessarie, il controllo dell’attuazione e la revisione periodica dei risultati). La pianificazione integrata che vede molte unità o servizi, responsabili di specifici settori di intervento, muoversi autonomamente senza far riferimento né ad un centro unitario di decisione, né ad una visione integrata dell’intervento degli enti locali, trasformando il sistema di pianificazione in un assemblaggio incerto di sottosistemi di pianificazione con una rilevante difficoltà nell’identificare priorità ed obiettivi comuni di intervento per l’intero ente.  Un’ulteriore conseguenza di tale comportamento “individuale” era la presenza delle c.d. aree “grigie”, caratterizzate dal fatto di essere a “scavalco” tra i diversi settori e che, per l’assenza di coordinamento, nella definizione di priorità comuni dell’Ente non venivano considerate dal processo di pianificazione. Tra queste aree, possono essere ricordate nella realtà inglese le problematiche relative all’immigrazione di forza lavoro dal Terzo Mondo o i servizi sanitari di tipo preventivo. Con la pianificazione integrata si introduce invece l’obiettivo di superare decisamente il procedere per piani settoriali o tramite logica di semplice programmazione finanziaria. Infine, l’organizzazione integrata alla base della quale vi è la convinzione che il sistema di pianificazione dell’ente locale sia in grado di funzionare con successo e di produrre adeguati risultati soltanto se viene confrontato, mediante una relazione di adattamento reciproco, con la macrostruttura organizzativa, i meccanismi operativi ed i soggetti decisionali che vengono chiamati a decidere ed attuare la strategia. Si è quindi intervenuto sulle modalità di interazione tra i due principali attori decisionali degli enti locali, i politici ed il vertice della struttura burocratica-amministrativa e tecnico operativa creando organismi trasversali ed unitari di decisione nelle due aree di definizione delle priorità e delle risorse e di monitoraggio e valutazione. Parallelamente sono stati introdotti notevoli cambiamenti nella struttura organizzativa mediante la diffusione della struttura dei dipartimenti, e l’inserimento di gruppi di lavoro o unità organizzative orizzontali in alcuni settori critici, quali le aree “grigie”. 
La riprogettazione dei sistemi “corporate planning” verso l’aspetto strategico innanzitutto arricchisce il quadro di riferimento per le scelte di pianificazione a lungo periodo. Questo arricchimento è il risultato dell’introduzione innanzitutto dei rapporti sui problemi chiave della pianificazione (key issue report), riconducibili alla presenza di aree di sovrapposizione, alla difficoltà di disporre di particolari risorse critiche, ad ostacoli incontrati durante l’implementazione dei programmi. Questi rapporti, unitamente alle analisi preparate annualmente sui risultati conseguiti dall’attività di pianificazione ed ai documenti descrittivi delle tendenze esterne registrate nei settori di intervento degli enti locali  o nelle aree territoriali di riferimento, costituiscono il contributo base per la formulazione nei periodi  successivi degli obiettivi globali degli enti locali. Contemporaneamente si è proceduto ad affiancare al tradizionale circuito di verifica e controllo sullo stato di attuazione del piano un nuovo circuito di monitoraggio sulle azioni attivate nelle aree considerate come problemi chiave.È importante sottolineare come, per considerare la dimensione strategica, all’interno del processo di pianificazione, non sia sufficiente la semplice individuazione delle aree strategiche (che potrebbero essere i problemi chiave), ma è necessario mettere in atto una serie di specifici passi procedurali quali l’analisi dei cambiamenti da apportare nell’organizzazione a seguito della strategia adottata, la valutazione delle diverse alternative strategiche, l’identificazione e l’analisi delle risorse e delle capacità, passi finora non previsti nelle esperienze di revisione di “corporate planning”.
Rielaborazione da M Meneguzzo Modelli tradizionali e modelli strategici di pianificazione negli Enti locali Giuffré 1984 

Tutte queste esperienze si erano caratterizzate per la formulazione di piani strategici per la città, caratterizzati da uno stretto collegamento tra pianificazione socioeconomica e pianificazione urbanistica , marketing urbano e territoriale in una prospettiva di competizione tra le città e pianificazione strategica del Comune
.
I primi piani strategici hanno inciso in misura modesta sulle capacità strategiche e di intervento sostituendo ad una logica razionale una logica “manageriale illuminista”; va comunque segnalato che non sono state finora condotte approfondite analisi sul perché del fallimento o meglio della battuta d’arresto della prima stagione dei piani strategici. 
Sempre durante gli anni 90 Comuni e Province hanno adottato modelli di pianificazione razionale revisionata, basati sulla logica strategia / struttura; fattore di stimolo importante è stato rappresentato dallo strumento del PEG Piano economico di gestione, che si è posto come raccordo tra la piano socioeconomico ed il bilancio pluriennale triennale, spesso redatti in modo formale, e le scelte annuali di bilancio.
Grazie ai PEG si è consolidata negli Enti locali ( Province e Comuni) la cultura della pianificazione ; in questo terreno sono stati introdotti alla fine degli anni 90 i piani strategici nei Comuni di medie dimensioni.
Per quanto riguarda l’applicazione della pianificazione strategica nel campo delle aziende sanitarie ed ospedaliere si rimanda per una esaustiva trattazione a quanto già descritto del paragrafo 5.4.

  5.4  La pianificazione strategica nelle aziende sanitarie locali e nelle aziende ospedaliere

Le aziende sanitarie pubbliche e le aziende ospedaliere si caratterizzano ormai per una diffusa a adozione dei sistemi di pianificazione, da quelli razionali tradizionali a quelli strategici  e soprattutto per  un accumulo pluriennale di competenze e conoscenze sui sistemi di pianificazione, che rende l’esperienza del SSN non facilmente incasellabile nelle dinamiche “go and stop” , che hanno contraddistinto le altre tipologie di aziende ed amministrazioni pubbliche.

Nei primi dieci anni del SSN (1980 – 1992  la fase delle Unità sanitarie locali) vi sono state numerose esperienze di adozione di sistemi di pianificazione razionale; dai Piani di attività e spesa delle USL del Piemonte, ai piani attuativi locali delle USL lombarde ed emiliano romagnole, in cui era stata ripresa e valorizzata la sperimentazione da parte di alcuni Consorzi sociosanitarie delle due Regioni di logiche di programmazione di bilancio, ai piani pluriennali di ULSS del Nord Est ( Veneto, Trentino Alto Adige, FVG) e del Centro Italia. ( Borgonovi Meneguzzo 1985) 

La programmazione sanitaria locale, con orizzonte triennale, rifletteva perfettamente le logiche  di programmazione sanitaria delle Regioni; infatti tutte le Regioni prima richiamate  si erano dotate di uno ( o in alcuni casi ) due Piani sanitari regionali, in un contesto nazionale che, è bene ricordare, aveva visto molti progetti di Piano sanitario nazionale, nessuno dei quali tradotto in documento formale, approvato dal Parlamento ( Borgonovi Meneguzzo 1985 ) .

Con il passaggio alla fase della aziendalizzazione  e della progressiva trasformazione del SSN in un sistema di Servizi sanitari regionali,  il quadro di riferimento non si è modificato in modo sostanziale; ai piani sanitari locali triennali sono seguiti i piani strategici delle aziende sanitarie e delle aziende ospedaliere, riflettendo, con poche eccezioni, il gap territoriale di capacità e competenza  descritto in precedenza.

Il passaggio tra burocrazie sanitarie pubbliche ed aziende sanitarie non sembra aver portato ad un effettivo cambiamento nelle logiche e nelle prassi di pianificazione; ne è conferma una  prima ricognizione sullo stato dell’arte della programmazione pluriennale o strategica in Italia
, in cui sono stati messi in rilievo i seguenti aspetti  (Cuccurullo et al., 1998):

· processi di formulazione strategica non basati sull’utilizzo sistematico di analisi strutturate e strumenti, con approcci di tipo top down (decisi o dai vertici aziendali o dai vertici aziendali in stretto collegamento con la Regione ) e finalizzati  alla produzione di documenti di piano, caratterizzati dalla esplicitazione di indirizzi, linee guida e filosofia / logiche di intervento; 

· formulazioni strategiche in cui non venivano tenuti  distinti i diversi ambiti di intervento strategico ( territoriale, specialistico, ospedaliero, lungodegenza, sociosanitario) e le responsabilità ( ruolo del vertice direzionale, dipartimenti, servizi, aree di progetto) ; 

· piani prevalentemente destinati alla Regione holding e poco utilizzati come strumento di comunicazione rivolto all’esterno;

· piani  vissuti più come un obbligo normativo che come reale strumento di programmazione.

Queste  valutazioni portano ad affermare che, almeno per i primi anni della aziendalizzazione, non via stato un effettivo cambiamento rispetto alle prassi consolidate in passato; e questo giudizio viene ulteriormente confermato se si considera che :

· sono stati confermati nello stesso periodo i divari da capacità, conoscenza ed operatività tra le diverse aree regionali ; a fronte di un 50% ca di adozione di piani strategici nelle ASL come dato nazionale, molte Regioni del Centro Nord registravano una copertura del 100% ;
· sono state riscontrate prassi differenziate tra le diverse tipologie di aziende USL ( aziende USL territoriali, Aziende USl con un numero ridotto di presidi ospedalieri, aziende USL con rete di ospedali ) ed Aziende ospedaliere; queste ultime hanno sfruttato più delle aziende USL le opportunità legate alla adozione della  logica strategica;

· non si sono registrati fenomeni di cross fertilization, ossia di trasferimento reciproco ed incrociato di conoscenze e competenze sui contenuti e processi di pianificazione strategica, tra aziende ed organizzazioni sanitarie con diverso assetto istituzionale e proprietario ( pubblico, privato non profit, privato for profit) o tra le aziende sanitarie pubbliche con aziende sanitarie pubbliche di altri paesi europei, che durante gli anni 90 hanno visto la adozione diffusa dei sistemi di pianificazione strategica ( Francia, Spagna, Regno Unito; si veda Meneguzzo 1996 ) . 

Le esperienze in atto di pianificazione strategica, sviluppate tra la seconda metà degli anni 90 e l’inizio del 2000, possono essere ricondotte a tre principali tipologie ( Cuccurullo 2003);  si veda tabella 11 per un quadro di sintesi.  

Tabella 2:I profili dei piani strategici delle aziende sanitarie italiane ( 1995 – 2000) 
	
	Piano come linee-guida
	Piano come linee-guida con programmi e previsioni di spesa
	Piano di rientro economico-finanziario

Modello Regione Lombardia 1998 

	Analisi ambientale
	Quadro delle risorse locali

Modello organizzativo adottato
	Equilibrio economico-finanziario
	Analisi dell’offerta

Ricoveri

day hospital

Riabilitazione e lungodegenza

Liste di attesa ambulatoriali – ricoveri 
Liste di attesa ricoveri

Pronto soccorso

Incrementi / riduzione attività – servizi 


	Formulazione
	Linee strategiche
	Obiettivi strategici e programmi operativi
	Obiettivi di contenimento dei costi

	Specificità
	Fini istituzionali: missione
	Quantificazione dell’impatto dei singoli obiettivi
	Prospetto di equilibrio economico-finanziario

	Finalità
	Esplicitazione missione aziendale 
	Sviluppo aziendale
	Controllo dei costi e del sistema di offerta Risanamento aziendale

	Tendenze in atto 
	Adozione di obiettivi operativi 

Riprogettazione verso i piani di salute 
	Collegamento con piano pluriennale rientro e piano delle azioni triennali 


	Riorientamento verso Piani governance del sistema sanitario locale 


Rielaborazione da Cuccurullo Meneguzzo 1999 e  Cuccurullo 2003
La prima, la più diffusa, è quella del  Piano come linee-guida in cui si definiscono gli obiettivi a medio termine ( normalmente tre anni), gli orientamenti di fondo ( missione ed in alcuni casi visione) e le finalità istituzionali. 
Questa tipologia si avvicina a quella dominante nelle esperienze delle USL degli anni 80 e prevede, come anticipato, l’esplicitazione della missione aziendale in stretto collegamento con le specificità del contesto ambientale (realtà regionale e locale) in cui l’azienda è inserita.
Particolare attenzione è dedicata all’analisi dell’ambiente locale di riferimento (aspetti demografici, geografici, epidemiologici, culturali, presenza di risorse locali quali reti associative, possibilità di sinergie con altre istituzioni, capacità di mobilizzazione delle risorse), mentre la formulazione si focalizza sull’individuazione di macro-obiettivi e dell’ impatto  organizzativo, nella prospettiva di proporre una nuova struttura più consona  alla realizzazione delle strategie.
Nel box successivo si presenta l’esperienza della ASUR ( azienda sanitaria unica della Regione Marche) che ha adottato recentemente un piano strategico,  in  cui sono state individuate quattro prinicipali azioni strategiche, a cui sono stati associati specifici pacchetti di intervento ; per evitare un appesantimento del testo sono stati selezionati i pacchetti di intervento relativi alla programmazione e gestione finanziaria ed alla Governance di zone e Distretti .

Box   20 - LINEE GUIDA PER LA GESTIONE STRATEGICA DELL’ ASUR 2004  

La ASUR (azienda sanitaria unica regionale ) è stata istituita nel 2003, risultante dal processo di fusione delle preesistenti 12 aziende sanitarie locali, operanti a livello regionale, molte delle quali di piccole dimensioni, con una specifica missione di diventare centro di coordinamento e controllo strategico e centro di servizi e competenza per zone e distretti .  

Sono state previste diverse  azioni strategiche rappresentate da:  
a) La Governance del sistema e rete di Zone territoriali e Distretti 

b) Innovazione funzionale per l’equlibrio del sistema; 

c) La valorizzazione e la gestione finanziaria;
d)  Programmazione, controllo e valutazione strategica; 

e) Approvvigionamenti / appalti ed investimenti .
Di seguito vengono presentati per due azioni strategiche relative alle “strategie finanziarie” ed alle logiche di governance del sistema sanitario i principali pacchetti di intervento . 
a) Funzione Programmazione e gestione finanziaria 

- Ricognizione delle Convenzioni di Tesoreria delle ASL incorporate e della situazione debitoria con  stipula di una Convenzione quadro con intermediari finanziari  che richiede servizi quali gestione di tesoreria , messa a disposizione di informazioni per l’attività di cash management da parte di ASUR, rinegoziazione dell’indebitamento in essere, sistemi di pagamento elettronico e firma elettronica; 

- Studio sulla possibile allargamento della Convenzione e dei servizi collegati al sistema delle IPAB operanti nel settore sociosanitario, alle due Aziende ospedaliere ed all’ INRCA  ( da attivare nel 2005) ;

- Analisi del fabbisogno di investimenti da parte di zone e distretti e valutazione della possibilità di estensione della sperimentazione Finanza di progetto (ospedale di rete San Sabino Osimo) ;

- Coordinamento e sviluppo delle attività in essere a livello di sponsorizzazioni, donazioni e acquisizione di fondi comunitari  ;

- Piano di valorizzazione del patrimonio immobiliare e mobiliare , che quantifichi i costi collegati alle esigenze di gestione e dall’altro lato valuti ipotesi quali dismissione guidata, creazione di fondi immobiliari e cartolarizzazione in stretto collegamento con Enti locali ed IPAB e Fondazioni operanti nel settore sociosanitario ;
- Ricognizione delle esigenze di manutenzione ordinaria e straordinaria del patrimonio immobiliare e valutazione sulla opportunità e fattibilità di operazioni di Global service e facility management coordinate ;
-valutazione della fattibilità, in stretto raccordo con Enti locali, interessati a livello di Zone e distretti , di una o più emissioni obbligazionarie da inserire in una Convenzione quadro destinate a microinvestimenti nel settore sanitario e sociosanitario ( Anziani, Alzheimer, Hospice, Centri salute mentale, Handicap) anche nella forma di obbligazioni etiche .

b) Funzione Governance sistema a rete di Zone e distretti 

-Attività di assistenza tecnica e supporto alla formulazione dei Piani attuativi di zona che dovranno progressivamente essere riorientati strategicamente in piani per la salute a livello di zona  ;
-Valutazione sulla fattibilità di introdurre nella programmazione locale, in stretto raccordo con ARS e Conferenze dei Sindaci modalità innovative come piani integrati per la salute  e Piani sanitari partecipati  

-Attivazione di uno staff ASUR  visto come Centro di servizio e competenza  a supporto della attività di programmazione, valutazione e monitoraggio dei piani sanitari zonali con funzione di massa critica, centralizzando staff preesistenti che dovranno diventare nodi di riferimento di un sistema complessivo di knowledge management sulle  attività stesse ; 

- Formulazione e messa in atto, attraverso il Centro di servizio e competenza di Piani per la gestione del cambiamento nelle diverse Zone a seguito del processo di fusione, finalizzati a gestire la transizione verso il nuovo modello organizzativo ASUR e verificare la possibilità di conseguimento di economie di scala nella produzione ed offerta di servizi e nelle attività  amministrative, logistiche ed alberghiere.

Una seconda tipologia, meno frequente della precedente è quella che vede il   Piano come insieme di obiettivi collegati a  programmi e proiezioni di spesa .

In realtà questa seconda tipologia rappresenta una integrazione tra modelli razionali di pianificazione ( raccordo tra obiettivi operativi, programmi, fattori produttivi e proiezioni finanziarie)  ed approccio strategico. 
In questa tipologia viene dedicata particolare attenzione alla tempistica ed alla introduzione di logiche di project management, alle modalità implementative, attraverso l’individuazione dei servizi / settori / unità operative direttamente responsabili della attuazione del piano ed alla  quantificazione dell’impatto, a livello di spesa corrente e di spesa di investimento  dei singoli obiettivi strategici.
In alcuni casi nei Piani obiettivi / programmi / sono stati introdotti sistemi, come quello del triplice bilancio, in cui a differenti scenari sulla evoluzione delle risorse finanziarie si accompagnavano diverse politiche di intervento; concretamente uno scenario di riduzione attesa delle risorse disponibili implica la cancellazione di alcuni obiettivi e/o programmi operativi ed il conseguente ridimensionamento di alcuni programmi. Le finalità di questo piano consistono (i) nel definire le priorità strategiche in termini finanziari, (ii) nell’implementare le scelte vincolandole al mantenimento costante dell’equilibrio economico complessivo, (iii) nel determinare il quadro delle risorse per il triennio di programmazione, coniugando la previsione delle entrate e delle spese con l’impatto sull’equilibrio economico-finanziario della strategia. ( Cuccurullo 1999)
Anche per questa tipologia si presenta nel box  21 una recente esperienza, quella dell’ Ospedale Evangelico Internazionale di Genova. 

Box 21 Il Documento di Pianificazione strategica 2005 2007 
dell Ospedale Evangelico di Genova
L’Ospedale Evangelico Internazionale di Genova è stato fondato nel 1857 dalle Chiese Evangeliche di Genova: Anglicana, Luterana, Presbiteriana, Scozzese, Riformata Svizzera, Valdese
Il Documento di Pianificazione strategica 2005 2007 prevede, dopo la preliminare individuazione della visione e della missione, uno stretto collegamento tra queste ultime con gli  obiettivi generali dell OEI di tipo economico finanziario, sulla qualità dei servizi offerti e sulla crescita e sviluppo interno.

A questo segue la individuazione di aree strategiche di intervento a livello di tecnologie ( tecnologie della informazione e della comunicazione, tecnologie biomedicali per prevenzione, diagnosi e cura), di relazione con medici di base, di gestione delle risorse umane ( organizzazione, formazione e sviluppo), di qualità e riduzione del rischio clinico, di innovazione finanziaria, di partnership ed accordi contrattuali ed infine sulla attività sanitarie ( ricovero per acuti, day hospital, day surgery e attività ambulatoriale.

Nel DPS vengono poi presentati  i principi guida che sono l’ospedale senza dolore, la riduzione del rischio in ospedale, l’ospedale integrato nella rete territoriale e dell’emergenza, l’ospedale accogliente ed attento al paziente, l’ospedale di riferimento provinciale/ regionale per patologie a medio bassa complessità ed orientato alle nuove tecnologie per il miglioramento continuo della qualità dei servizi.

Infine nella parte conclusiva si elencano le priorità di investimento e presentata la Balanced scorecard per il triennio, in cui sono prese in considerazioni le prospettive finanziarie, degli stakeholders aziendali, dei processi interni e della crescita e dello sviluppo. 
Fonte Ospedale Evangelico Internazionale Documento di Pianificazione strategica 2005 2007 ; si ringrazia il Dr S. Grego 
Infine l’ultima tipologia è rappresentata dal Piano di rientro economico-finanziario ; il Piano strategico viene strutturato con un preciso obiettivo, che serve a pianificare il raggiungimento dell’equilibrio economico-reddituale attraverso il contenimento dei costi.
Questa tipologia è stata introdotta inizialmente dalla Regione Lombardia e viene ora seguita da altre Regioni che combinano esigenze di individuazione di linee di sviluppo strategico delle aziende sanitarie con esigenze di rispetto delle compatibilità finanziarie a livello del sistema sanitario regionale. (si veda box 22 ) 
Il principale scopo di questa configurazione di piano, che ha precise analogie con i business plan  introdotti nel National Health Service britannico, all’inizio degli anni 90 a fronte della rivoluzione manageriale e della sepazione acquirenti / fornitore, è il controllo della spesa.

Box 22 : I business plan nella Regione Lombardia

La Regione Lombardia, con delibera di Giunta del giugno 1998, ha trasmesso  alle aziende sanitarie indicazioni precise e vincolanti per la definizione dei Piani sanitari triennali nella forma di piani di rientro economico-finanziari. . Nella stessa delibera la Regione fa espresso divieto di raggiungere l’equilibrio economico-finanziario attraverso l’incremento delle attività di ricovero ordinario, l’attivazione di nuove unità operative o l’aumento di posti letto, senza una riduzione compensativa in altre aree organizzative, richiedendo al contempo alle aziende di individuare misure di riorganizzazione e di sviluppare modalità alternative al ricovero. La Regione Lombardia ha richiesto , per le diverse aree di offerta di servizi sanitari :
· L’analisi quantitativa;
· La caratterizzazione dei servizi offerti;
· La descrizione delle politiche perseguite (anche in termini di sviluppi previsti) e dei processi di riorganizzazione.
Sono state poi richieste ulteriori informazioni in caso le ASL e le AO decidessero di sviluppare specifiche attività / servizi o in alternativa  fossero orientate alla loro dismissione; in particolare per queste ultime si è chiesto di indicare :
· Le modalità alternative di accesso al servizio;
· Le difficoltà e le resistenze interne ed esterne; 

· I volumi di prestazioni non erogate;
· Le entrate e costi cessanti;
· Il personale in esubero.
Infine nel prospetto di sintesi si richiede un conto economico prospettico, distinguendo le entrate per i residenti del bacino di utenza dell’ASL di riferimento, per i residenti in altre zone della Regione e per  i residenti fuori Regione.
Fonte  Cuccurullo 2003
I Piani di rientro rappresentano un utile  strumento per le  Regioni che intendono governare le dinamiche della spesa e soprattutto i fattori che generano spesa ( modelli di offerta dei servizi sanitari ). In genere la richiesta di piani di rientro economico-finanziario è accompagnata da criteri di elaborazione estremamente rigidi e vincolanti che riducono lo spazio di autonomia strategica delle aziende sanitarie , trasferendo in tal modo alla Regione, che definisce le regole del gioco,  la determinazione delle politiche di sistema.

La configurazione sembra dipendere sia da precise indicazioni normative regionali, che tentano di omogeneizzare i diversi contributi con l’intento di far convergere i disegni strategici aziendali su prestabilite priorità di sistema, sia dalla volontà del top management di spingere verso una determinata direzione e di definire a loro volta delle priorità generali d’azienda. I piani strategici perdono così la loro principale funzione di raccordo e sintesi delle diverse strategie e quindi possono essere soltanto scarsamente utilizzati con finalità di esplicitazione dell’orientamento strategico e di ricerca del consenso interno ed esterno.
Va inoltre sottolineato che la stessa Regione Lombardia che ha introdotto inizialmente questo modello si sta progressivamente riorientando con i POFA   ( piani organizzativi e funzionali aziendali) e con i Documenti di programmazione; particolarmente interessanti sono le esperienze in atto in alcune Aziende sanitarie locali ( ASL Pavia) che ha attribuito al proprio documento di programmazione del 2005 il compito di vincere la sfida della governance .
Variabile rilevante nella adozione e nella diffusione delle diverse tipologie è sicuramente rappresentata dall’orientamento strategico e dal comportamento del vertice direzionale delle aziende sanitarie, in primo luogo del Direttore generale e delle altre figure direzionali, ad esso collegate sempre più da logiche fiduciarie di tipo spoil system, come il Direttore sanitario, il Direttore Amministrativo ed, in alcuni contesti regionali, il Direttore sociale, oltre ai responsabili di Dipartimento.

Molto interessanti sono le considerazioni che emergono da un confronto tra la esperienza di pianificazione strategica di due ASL Viterbo e Piacenza, esperienza che è stata promossa e gestita, in momenti temporali diversi, dallo stesso Direttore generale . 

Le due ASL presentavano contesti aziendali molto differenziati: Viterbo si caratterizzava per un consolidato  approccio burocratico, debolezza di quadri intermedi, attesa ed insieme resistenza al cambiamento, delegittimazione dei clinici e dei professionals sanitari, scarso senso di appartenenza aziendale e mancanza di sistemi gestionali ed operativi aziendali.

Per contro Piacenza, che pur sfruttava un effetto esperienza e conoscenza nella aziendalizzazione e nei sistemi decisionali e gestionali, accumulata dal Servizio sanitario regionale emiliano romagnolo,  si presentava con una direzione “storicamente debole”, con una organizzazione frutto di interventi successivi e stratificati, da armonizzare necessariamente, e con sistemi operativi e gestionali, abbastanza collaudati, anche se non completamente a regime.

Nelle due ASL sono stati di conseguenza pensati formulati ed avviati piani strategici con filosofie ed orientamenti strategici differenti ( F Ripa di Meana 2005 ), riconducibili a diverse  configurazioni, ossia :  
· Viterbo, un piano visto come combinazione tra Piano come linee guida ( dominante ) e Piano di rientro economico finanziario con una identficazione dei principi e dei valori di riferimento, l’esplicitazione della missione e visione , sei macro obiettivi a cui erano associati più di cento azioni e progetti ed infine una prima valutazione dell’impatto economico delle azioni;

· Piacenza, un piano ispirato a principi quali “sviluppo della rete istituzionale e ricerca della sostenibilità” visto come combinazione tra Piano di rientro economico finanziario ( dominante) ed Piano per la governance del sistema sanitario locale ( emergente), in cui sono indicate le linee strategiche per il triennio, esplicitato il piano economico di rientro  pluriennale, il piano delle azioni triennale, puntualizzate  120 azioni di sviluppo e contenuti infine il budget economico 2002 2004 ed il piano degli investimenti .

I due orientamenti strategici hanno avuto ricadute differenti sui servizi di supporto amministrativo e tecnico logistico e sui sistemi gestionali operativi, nella prospettiva di collegamento strategia struttura ; nel caso di Viterbo si sono introdotti ( e rafforzati) i sistemi contabili, i sistemi di budget, il sistema delle deleghe e soprattutto le procedure di acquisto con una sperimentazione dei modelli di e procurement.

A Piacenza si è introdotto un sistema di budget avanzato, che cerca di superare i limiti del ritualismo gestionale dei sistemi di budget tradizionalmente adottati ( l’ Emilia Romagna ha introdotto nelle USL il budget fino dalla metà degli anni 80), sistemi integrati di acquisto e gestione della logistica ( governo on line di magazzini e fornitori ) e la re ingegnerizzazione di processo.

La “carrellata “  sulle diverse tipologie di piani strategici va completato presentando le tendenze in atto nelle aziende sanitarie ed ospedaliere, che come ribadito costituiscono un segmento maturo e consapevole, nel sistema della PA italiana, sulla pianificazione e gestione strategica .
Le tendenze sono sintetizzate nella figura; la prima è sicuramente rappresentata dalla riprogettazione del Piano strategico come sintesi e contenitore di diversi documenti di sviluppo strategico, da quelli  economico-finanziari, ad altri che affrontano la coerenza con al riprogettazione organizzativa, al marketing strategico ed alla comunicazione istituzionale ed alle iniziative che favoriscono innovazione ed imprenditorialità interna. 

Il  piano strategico diventa così strumento di comunicazione delle realtà e delle aspirazioni dell’azienda (strategie direzionali), delle sue possibilità/capacità (analisi interna), dei vincoli (analisi esterna) che deve fronteggiare, delle modalità realizzative. ( Cuccurullo 1999 ) 
In conclusione il piano strategico aziendale deve considerarsi la sintesi dei diversi piani particolari adottati in azienda ed inerenti alle linee di intervento sull’organizzazione e sulle dinamiche economico-finanziarie e alle politiche di marketing e d’innovazione gestionale.


[image: image2.emf]Piano strategico cornice

tra Piano organizzazione

Piano logistica, ICT,

Piano innovazione

Piano marketing

Economico Finanziario 

Piani Aree basiche salute

Ed Ospedali Spagna

POFA  Lombardia

PAL Toscana EmilRomagna

Fig Tendenze in atto nelle esperienze e modelli 

di pianificazione strategica delle ASL AO 

Piani per la salute 

( Emilia Romagna Basilicata)

Healthimprovementplan UK

Coinvolgimento degli

Stakeholders

nella attuazione

Piani per la 

Governance

Sistema sanitario

Locale Marche ASUR

Pavia Piacenza

Firenze Urbino

Accountability

Bilanci sociali

Bilanci di missione 

Sviluppo logiche 

Controllo strategico

Balancedscorecard

( EOC Locarno

Bologna Nord)


Fonte Elaborazione propria 

Va sottolineato che la tipologia emergente del piano strategico come sintesi ed assemblaggio presenta forti similitudini con le esperienze di pianificazione strategica, sviluppate dalle organizzazioni sanitarie pubbliche in Spagna, in cui al piano strategico sono ricondotti i piani strategici sulla organizzazione e sulla logistica .

Proprio quest’ ultimo aspetto, insieme a quello della ICT e dell’ e health diventerà importante componente in futuro del Piano strategici visti come “piani cornice” di differenti piani strategici 
Seconda importante tendenza è rappresentata dalla ridefinizione del Piano strategico come “piano per la salute” .
Questa tendenza si ricollega ad esperienze in corso a livello europeo ed in particolare a quanto è avvenuto negli ultimi anni nel National Health Service britannico che ha visto il passaggio da piani strategici, elaborati sul modello della pianificazione razionale, ai business plan e recentemente ai Health and well being improvement programme ( piani per il miglioramento della salute ).

Gli HIP prevedono dopo una analisi delle sfide che si presentano a livello locale per il miglioramento della salute e del benessere, una articolata mappatura degli stakeholders a cui sono collegate le azioni prioritarie ed i programmi futuri di miglioramento .

In molti HIP i programmi di miglioramento futuro vengono ricondotti direttamente alle agenzie partners , ai comitati consultivi nell’area sociosanitaria, ai governi locali ed al settore no profit ( organizzazioni non profit ed organizzazioni non governative) ; un esempio interessante è il Nord Staffordshire health and well being improvement programme 2000 2003.

Nel contesto italiano prima interessante esperienza è quella  realizzata nel 2001 dalla regione Emilia Romagna, che ha dato specifiche indicazioni alle aziende USL per la formulazione dei piani di salute, indicando quattro principali aree di attenzione, che cercano di far acquisire al cittadino uno stile di vita più salutare e la consapevolezza di considerare la salute un “bene” che merita di essere progettato. ( si  veda a questo proposito nel box  una sintesi del Piano della salute della AUSL di Cesena e la homepage sui piani della salute della Regione Emilia Romagna). 

Box  Il Piano della salute della AUSL di Cesena : gli elementi caratterizzanti 

Gli elementi caratterizzanti di un Piano della salute, secondo la AUSL di Cesena  possono essere distinti tra contenuti e soggetti coinvolti. Prima di approfondire i due aspetti occorre ricordare che il   PPS costituisce un Patto Locale di Solidarietà per la Salute, di durata triennale, che viene elaborato, coerentemente agli indirizzi e alle strategie definiti dalle politiche di salute, sulla base della situazione demografica, epidemiologica e socioeconomica locale e identifica obiettivi di salute da raggiungere in uno specifico ambito territoriale. Il Piano della salute è  guidato dagli Enti Locali (Conferenza Sanitaria territoriale) con il supporto tecnico delle competenze epidemiologiche e comunicative della AUSL e coinvolge altre organizzazioni, gruppi di popolazione e singoli individui, dentro e fuori dal SSN.
Per quanto riguarda i contenuti devono essere segnalati i più importanti bisogni di salute della popolazione locale e le risposte in termini di promozione della salute e prevenzione della malattia che l’AUSL, gli EELL e le altre organizzazioni coinvolte si impegnano a dare in ottica intersettoriale, interdisciplinare ed interprofessionale.  A questi si collegano strettamente i  principali bisogni di assistenza sanitaria e sociale della popolazione locale e le modalità di risposta in termini di offerta di servizi da parte di Aziende Sanitarie, EELL, terzo settore e privato accreditato e le modalità di interconnessione fra le azioni di competenza dei vari enti e organizzazioni, con chiara indicazione sulle risorse attivate, sui tempi e sulle modalità di verifica previste , in corso d’opera e finale. 

Con riferimento agli attori coinvolti centrale è la  partecipazione dei cittadini, che  rappresenta il presupposto innovativo, che assieme alle politiche settoriali, può realizzare concretamente la promozione della salute di una popolazione in un determinato contesto territoriale. Ruolo significativo, in termini di coordinamento intersettoriale,  viene svolto dalla Conferenza Sanitaria Territoriale (composta da tutti i Sindaci, dall’AUSL e dal Presidente della Provincia) rappresenta il soggetto e la sede del coordinamento intersettoriale. Gli altri possibili partner che sono coinvolti nella elaborazione del Piano, oltre ad enti locali ed AUSL possono essere distinti tra :

a) Il capitale pubblico - professionals sanitari, inclusi i Medici di Medicina Generale (MMG) , le aziende pubbliche ospedaliere, le altre Aziende sanitarie pubbliche, Enti e organismi istituzionali come i Comitati Consultivi Misti, Uffici periferici e Organismi istituzionali di riferimento (INAIL, INPS, Provveditorato agli Studi, Distretti scolastici, Ufficio del lavoro, Centri di formazione professionale, ecc.), network informale degli enti a rilevanza sanitaria (ARPA, Sistema di protezione sociale, Organizzazioni assistenziali) 

b) Il capitale di mercato – la rete dei  servizi sanitari privati locali (Case di cura, Cliniche, Laboratori, Studi medici ) , gli enti a rilevanza assicurativa (Mutue assistenza, ecc.) 

c) Il capitale sociale – le Organizzazioni non profit (Cooperative sociali, ONLUS, ecc.), le reti di impegno civico, l ‘ Associazionismo strutturato (Organizzazioni di rappresentanza e tutela, Organizzazioni di volontariato sociale), Fondazioni, Enti, Club a vocazione sociale, Gruppi di interesse (Comitati, Movimenti di opinione, Assemblee), le Organizzazioni sindacali, le persone fisiche (testimonials), le persone giuridicamente rappresentate (Società professionali e scientifiche, confederazioni industriali, organizzazioni sindacali, organizzazioni di categorie, ad es. artigiani e altri) 

Fontewww.ausl-cesena.emr.it/PPS 


[image: image3.png]P ———— 3

Ot~ © - 1] @ D] Qs Lgrente @] @3

Actress (2] http:fwwm. aust-cesena.env. jPPs B ERET

Home U.0. Epidemiologia Dipartimento di Azienda USL
Page e Comunicazione Sanita Pubblica di Cesena
T
| Piani | problemi Banca dati Ricerca (oltivando
per la salute disalute PPS - RER sulla- partecipazione PP§

A IR home > ipianiperla salute > temi generali Temi generali

e ——r Cosa sono i Piani per la salute
Strument] il I PPS sono la rispasta innavativa della Regione Emilia-Romagna ai | 953 50n0 i FPS

Cantributi e canvegni problemi di salute e allesigenzs delle comunits di poter far ascoltare le | 1 protagonist dei PPS.
loro indicazioni, le loro sspettstive, i loro giudizi
Rassegna bibliografica P ° B e s
Normativa e documenti | Parliamo i Piani, al plurale, perché il primo rilevante aspetto della | determinanti
di riferimento strategia regionale & questo: la salute va progettata a livello locale, | della salute
sulla base della situazions demografics, epidemiclogics, sacioeconamica [~ —
Utilita che caratterizza un certo ambito territoriale. A questo proposito & bene | 471 %
precisare che [lambito territorials di un Piano non coincide -
D mgED necessariamente con un confine amministrativa (comunale o

dei riferimenti per i PPS | provinciale). Un problema i salute pub infatt interessare unsres | LE esperienze local
geosrafica che sconfina su pil amminisrazion

Link Cosa & stato fatto

Mappa del sita Ogni Piano nasce sempre dlla rilevanza di un problema di salute: & [ La pagine web local
questo che decids i confini e il raggio di szione. Cib significa che

Contatt] un'smministrazions pub anche essere impeanata su diversi "Piani per la

Crediti salute”

Alla scelta del decentramenta territoriale se ne lega subita un'altra, o
cio il rualo di responsabilits affidata_aali enti locali (i Comuni, in via
prioritaria) e ai loro rappresentanti istituzionali, Ad essi spetts, in
definitiva. la funziane di dare impulsa alla nascita dei Piani e di tenerne.

[ [ @ e





La reale novità dei Piani per la Salute è rappresentata dal fatto coinvolge, come nel caso degli HIP , tutte le istituzioni che potenzialmente hanno un ruolo nella promozione e nel miglioramento della salute dei cittadini (Enti Locali, Comuni, Province, Aziende sanitarie pubbliche e private, organizzazioni di volontariato e sindacali), passando dalla mappatura degli stakeholders alla loro responsabilizzazione.

Molteplici sono le dimensioni assunte dal Piano della salute ( D’ Adamo Giordano 2005):
· Cooperativa, tra i diversi attori istituzionali e non, nelle fasi delle delle scelte e  della realizzazione delle azioni;

· Partecipata, attraverso il coinvolgimento di Enti Locali, esponenti dei settori sociali, gli operatori del settore, testimoni privilegiati del mondo economico ed educativo;

· Intersettoriale ed integrata, connettendo gli aspetti sanitari con quelli sociali, assistenziali, educativi ed in prospettiva culturali ed ambientali ;

· responsabilizzante: è centrato sulla corrispondenza sostenibile tra la domanda di salute specifica dei territori (tramite la definizione di un “profilo di salute”) e l’offerta di servizi sanitari (struttura, caratteristiche, etc.);

· Policentrica  coordinata: genera condizioni per coniugare la necessità di leadership con le esigenze di governance.
La sanità diventa in tal modo dimensione centrale del nuovo approccio allo sviluppo locale, cioè dell’insieme di politiche rilevanti sul livello di qualità della vita e del grado di sviluppo economico di un territorio. 

L’orientamento alla adozione di piani di salute si sta sempre piu consolidando in alcuni Servizi sanitari regionali; dalla Emilia Romagna, alle Marche, in cui i piani della salute sono ricordati nella azione strategica  Governance del sistema a rete di zone territoriali e distretti, alla Toscana, che ha introdotto le Società per la salute ed alla Basilicata, che prima Regione del Mezzogiorno ha introdotto i Piani della salute (si veda box 23 ).
Box 23 Il Piano di salute della Azienda sanitaria locale 1 Venosa

La ASL 1 Venosa ha formulato il Piano di Salute regionale sperimentale,  prima esperienza del genere nel Centro-Sud Italia. 

Il territorio di competenza dell’ASL-1 Venosa ( 98000 abitanti circa ) comprende 19 Comuni situati nell’area nord della Regione, appartenenti in parte a 3 diverse Comunità Montane e 2 sistemi Piano Integrato Territoriale.

Il Piano individua, con la partecipazione degli attori territoriali, un profilo di salute compatibile con le caratteristiche degli stili di vita e delle occupazioni professionali e propone un coerente sistema di obiettivi e di interventi convergenti con un’attenzione rivolta a valorizzare la partecipazione e la collaborazione di tutte le risorse della comunità locale. 

Nello specifico, il Piano individua 8 aree di intervento, 62 aree-problema e 106 Misure di intervento e riguarda la migliore finalizzazione territoriale di interventi già in essere (cultura, educazione, formazione, prevenzione, servizio emergenza-urgenza 118) e l’attenzione all’integrazione con gli investimenti materiali e tecnologici.

Il Piano di Salute arricchisce e caratterizza il cambiamento di prospettiva dalla sanità alla salute attribuendo una nuova centralità ai cittadini ed al territorio in cui essi vivono. Tale centralità si concretizza nell’ascolto ma soprattutto nella partecipazione, attraverso le diverse forme istituzionali e spontanee di rappresentazione, ed è una novità anche Nell’Asl 1 il Piano è stato predisposto sulla base dell’identificazione dei bisogni di salute della popolazione, delle soluzioni più appropriate e dei fattori determinanti della salute la cui modificazione può influire sulla scelta del bisogno individuato. Tale scelta ha in realtà un rilevante ritorno strategico, attivando conoscenze e saperi degli attori chiamati a realizzarlo e a renderlo operativo.

Per consentire però che la tutela della salute sia coordinata con la sostenibilità della spesa, occorre attivare relazioni di cooperazione tra soggetti proprie dei Network, ovvero integrare gli interventi posti in essere dalla Regione, dalle ASL e dagli Enti Locali in materia socio-sanitaria. 

.Il Piano di Salute sperimentale dell’ASL 1 di Venosa costituisce una importante intuizione ed una iniziativa di grande modernità all’interno del disegno di modernizzazione del sistema pubblico regionale della Basilicata, con l’ambizione di supportare il processo decisionale attraverso il confronto e la condivisione tra i diversi soggetti a vario titolo interessati.

Nella logica di costruzione di reti va sottolineato che il  Piano di Salute è stato preceduto da preliminari iniziative, quali il Consorzio Keironet, che coinvolge 10 Aziende Sanitarie di Campania, Basilicata e Puglia per azioni di formazione e dell’acquisizione di beni e servizi; il gemellaggio con l’ASL di Piacenza, la comparazione dei servizi; gli accordi contrattuali con l’Azienda Ospedaliera “San Carlo” e il C.R.O.B. la gestione integrata interaziendale con l’ IRCCS  “Besta” di Milano; il progetto di formazione a livello universitario con le Facoltà di Economia dell’Università Cattolica del Sacro Cuore di Piacenza e di Sociologia di Trento. 

L’esperienza del Piano di Salute sperimentale dell’ASL 1 di Venosa si può inquadrare tra le azioni dirette a creare circuiti di “rete” a diffusione territoriale.Al pari dei Progetti Integrati Territoriali, dei Piani Sociali di Zona e degli Accordi di Programma, il Piano di Salute è uno strumento finalizzato alla realizzazione del principio della sussidiarietà attraverso un maggior coinvolgimento di attori locali, sociali e istituzionali, cittadini, valori, conoscenze, risorse attorno alla salute, bene sociale e patrimonio di un territorio. 

Box predisposto dalla Dssa A  D’ Adamo e dal Dr F Giordano NRVIP Regione Basilicata 2005 
Terza importante tendenza, messa a fuoco in precedenza, trattando della evoluzione di alcuni documenti di programmazione di Aziende sanitarie locali in Lombardia e degli stessi Piani della salute i piani strategici si stanno trasformando in Piani per lo sviluppo della governance dei sistemi sanitari locali.

Per la verità vi sono già state in passato alcune esperienze pilota , soprattutto nelle Regioni del centro Italia, di progettazione dei contenuti dei Piani strategici in una logica di governance dei sistemi sanitari locali, come nel caso del Piano strategico della ASL di Urbino.

Queste esperienze si sono evolute, a seguito del processo di fusione delle ASL marchigiane nella ASUR, nella individuazione della azione strategica Governance del sistema a rete formato da zone e distretti ( si veda il box 20 ) .
E’ importante sottolineare a questo proposito la diversa accezione che viene attribuita al termine governance del sistema sanitario locale nelle diverse Regioni .

In alcune Regioni ( ASL delle Marche, Basilicata, Emilia Romagna)  la sanità locale viene vista come sistema relazionale strutturato in termini di “governance”, cioè di relazione tra soggetti di pari livello e dignità ma differenziati per ruolo/responsabilità e per competenze e politiche di intervento svolte, riferite allo specifico ambito  territoriale di riferimento;  di conseguenza il piano viene visto come strumento di comunicazione istituzionale proposto alla collettività amministrata, nonché come patto tra i diversi attori istituzionali , privati non profit e privati.  (Piano strategico 2002 2004 ASL Piacenza) . 
Nella esperienza delle ASL della Lombardia ed in particolare nel Documento di programmazione della ASL Pavia , esperienza pilota a livello regionale, la governance viene intesa  come governo del sistema di offerta e di erogazione dei servizi; questo sistema vede un progressivo ridimensionamento dei servizi a gestione diretta, attraverso una graduale e costante   esternalizzazione e l’allargamento dei confini del settore privato, attraverso lo strumento dei basato su contratti di acquisto con fornitori privati .
La funzione di governance presuppone quindi sviluppo e consolidamento delle capacità di programmazione, acquisto, vigilanza e controllo delle prestazioni sociosanitarie nella prospettiva di negoziare le condizioni migliori di servizio per i cittadini. ( per una sintesi dei contenuti del DocProg 2005 della ASL di Pavia si veda box 24 )

Box 24 Azienda sanitaria locale di Pavia ; Documento di programmazione 2005 

I contenuti caratterizzanti del Documento di Programmazione 2005 Vincere la sfida della governance sono, in stretto raccordo con il Piano sociosanitario regionale 2002 2004 della Lombardia, rappresentati da  :

* la formulazione di quattro obiettivi, rappresentati dal governo della domanda, dal governo della offerta, dalla realizzazione dei piani di sviluppo regionali ( Riabilitazione, Oncologico, Prevenzione, Psichiatria, Cerebro vascolare ), l’integrazione con le realtà territoriali;

* la specificazione per ogni obiettivo delle unità operative responsabili della attuazione, degli strumenti e dei sistemi gestionali a supporto, della azioni chiave e dei benefici attesi;

* lo stretto collegamento con il  processo di negoziazione del budget annuale, articolato per centri di responsabilià, impegnati sul recupero di efficienza;
* il raccordo diretto, in  coerenza con la logica strategia struttura, con il POFA piano organizzazione e funzionamento amministrativo e con il modello dipartimentale;

* il consolidamento del sistema della qualità aziendale , attraverso la messa in atto del progetto di accreditamento Joint Commission; 

* il rafforzamento  della infrastruttura informatica e telematica, attraverso il progetto CRS carta regionale dei servizi SISS
* lo sviluppo di un pacchetto di indicatori per la valutazione dell’impatto sulla salute delle attività delle aziende sanitarie ( Progetto VISA), 
Tratto da ASL Provincia di Pavia Direzione generale Vincere la sfida della governance; si ringraziano i Dr S. Del Missier e T. Russo 

In parallelo alla rifocalizzazione del piano strategico come piano di governance del sistema sanitario locale le ASL e le AO stanno manifestando maggiore sensibilità verso l’adozione di sistemi di accountabilty nei confronti dei diversi soggetti istituzionali e non e dei cittadini.
Vanno sicuramente ricordate le sperimentazioni in atto presso la Regione Emilia Romagna che sta introducendo nelle ASL il bilancio di missione, che sul modello del bilancio di mandato, degli Enti locali, è destinato a modificare lo “stile” di rendicontazione, fornendo informazioni sulla capacità di realizzazione delle azioni e dei progetti previsti dai documenti di programmazione triennale, in termini economico finanziario e di attività / servizi erogati.

Il bilancio di missione dovrà inoltre costituire la base per la formulazione dei successivi piani strategici; pur mantenendo la stessa denominazione, si caratterizza quindi in modo profondamente diverso dai bilanci di mandato degli Enti locali, che fanno riferimento all’intero ciclo politico amministrativo, legato alla elezione diretta del Sindaco e soprattutto presentano le performances economiche finanziarie, istituzionali e di attività / servizi riferite ad un quadro di riferimento misto che collega programma elettorale del Sindaco e Piani Economici di gestione (un esempio significativo di bilancio di mandato è quello del Comune di Frascati). 

Sempre riconducibili alla esigenza di collegare accountability istituzionale e sociale con la governance del sistema sanitario locale sono altri due strumenti : il bilancio sociale che trova prime applicazioni nelle aziende sanitarie ( nel box si presenta il caso del bilancio sociale della ASL di Firenze ) ed la  balanced scorecard.

Per un approfondimento sulle esperienze in atto sul bilancio sociale, riferimento obbligato è il Laboratorio sul Bilancio sociale, promosso all’interno del programma Cantieri dal Dipartimento della Funzione pubblica ; interessante è la struttura di Bilancio sociale recentemente formulato dalla Azienda sanitaria di Firenze, in stretto collegamento con l’ Assessorato regionale diritto alla salute e politiche di solidarietà e con la Conferenza dei Sindaci , in cui dopo la definizione della missione ( prendersi cura, bene della salute dei cittadini ), vengono esplicitate le aree di attenzione ( cura dei pazienti – chi ha bisogno di noi; cura dei collaboratori – chi lavora con noi; cura dei conti e patrimonio – le nostre risorse ). Successivamente viene presentata l’identità aziendale, sviluppata la relazione sulle attività e servizi, in cui sono contenute informazioni su stato di salute e modalità di accesso ai servizi, i dati di attività, relativi agli stakeholders chiave ( cittadini, imprese, Regione e Comuni, fornitori, altre aziende sanitarie, le strutture sanitarie private ).

Il Bilancio sociale della azienda sanitaria di Firenze rappresenta così momento di sintesi tra piano strategico ( missione, identità aziendale, disegno strategico e linee programmatiche ) e sistema di rendicontazione sociale  . 
Altra  tendenza  importante risiede nella crescente attenzione dedicata alla valutazione dell’impatto e delle performances del piano strategico, testimoniato dallo sviluppo del controllo strategico e soprattutto del balanced scorecard,  strumento che come ricordato in precedenza, trova per ora solo  applicazione  sperimentali nelle agenzie centrali e negli Enti locali.

E’ proprio nelle aziende sanitarie che il balanced scorecard  sta trovando larga diffusione; si è quindi deciso di presentare , tra le varie esperienze in atto a livello nazionale, una esperienza pilota a livello europeo, quella dell’ Ospedale La Carità di Locarno , che ha come vantaggio non piccolo,  quello di presentare caratteristiche della esperienza e risultati in lingua italiana .
All’interno del box viene inoltre richiamata la logica della BSC, ed in particolare il concetto di mappa strategica dei diversi obiettivi, in cui viene integrata la prospettiva economico finanziaria, quella degli stakeholders, interni ed esterni, quella dei processi ed infine quella della innovazione e sviluppo ( per la mappa strategica si veda figura  ; si veda inoltre il box  26 per la presentazione del caso pilota di Locarno)   
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Box 26  Il progetto BSC dell’Ente Ospedaliero Cantonale:

l’esperienza dell’Ospedale Regionale di Locarno come ospedale pilota

L’Ente ospedaliero cantonale (EOC) è un‘azienda con personalità giuridica propria di diritto pubblico, che gestisce quattro ospedali per acuti  ( Bellinzona e Valli, che include  l’Istituto Oncologico della Svizzera italiana (IOSI); Lugano, con due diverse sedi; La Carità di Locarno;  Beata Vergine di Mendrisio), , e la Clinica di riabilitazione di Novaggio. Per quanto concerne l’assetto organizzativo, l’EOC si caratterizza per la presenza del Consiglio d’Amministrazione, Direzione Generale (DG) e Direzioni locali (DL), con una chiara separazione delle funzioni e con sistemi di gestione flessibili che favoriscono l’innovazione, l’assunzione di responsabilità e la semplificazione.

L’esigenza di dotarsi di un nuovo strumento per la gestione strategica è nata, all’interno dell’EOC, insieme alla necessità di ridefinire le strategie aziendali. Infatti, durante la realizzazione del Piano strategico 2003-2008, la direzione generale dell’Ente si è accorta di come gli strumenti tradizionali non riuscissero a colmare il gap esistente tra la definizione della strategia e la sua corretta implementazione. La pianificazione, la programmazione e il controllo sembravano essere tre diversi momenti indipendenti tra loro, anziché essere un unitario processo di guida dell’azienda verso il raggiungimento dei suoi obiettivi strategici. Questa è la ragione principale che ha portato l’organizzazione ad adottare uno strumento gestionale innovativo in grado di agevolare il superamento delle barriere esistenti tra formulazione delle strategie e la loro realizzazione: la Balanced Scorecard (BSC).

Il secondo ordine di ragioni che hanno avvicinato l’Ente Ospedaliero Cantonale alla BSC è legato alla necessità di monitorare e valutare a pieno le proprie performance,  e non semplicemente le performance  economico-finanziarie al fine di comprendere le motivazioni sottostanti ai risultanti  e  gestire le aree di maggiore criticità. La BSC favorisce, invece, grazie all’approccio multidimensionale che la caratterizza, una visione globale dei risultati ottenuti “secondo diverse prospettive di analisi”. In questo senso, può rappresentare il punto di contatto ideale tra le due dimensioni della gestione che coesistono nelle organizzazioni sanitarie: quella “economica” e quella “clinica”. Il progetto di sviluppo della BSC è stato strutturato nelle seguenti 7 fasi principali: 

	FASE
	MILESTONES
	OBIETTIVI

	Analisi del contesto di riferimento
	1. Definizione assetto istituzionale/ variabili interne e definizione ambiente/variabili esterne
	Definizione contesto di riferimento

	Progettazione
	2. Definizione mission, vision, valori

3. Definizione punti di forza e punti di debolezza

4. Definizione alleanze strategiche
	Definizione strategia

	Definizione BSC EOC
	5. Definizione struttura e prospettive della BSC

6. Definizione aree strategiche

7. Definizione piani di azione (PA)

8. Identificazione indicatori
	Creazione BSC a livello EOC



	Comunicazione
	9. Presentazione del Piano Strategico e della BSC ai Direttori Locali ed ai quadri di 1° livello

10. Comunicazione strategia e BSC dell’EOC ai collaboratori
	

	Definizione BSC 

Ospedale
	11. Creazione gruppo di lavoro interdisciplinare

12. Declinazione BSC EOC a livello OSPEDALE

13. Definizione traguardi e pesi

14. Scelta applicativo informatico e test

15. Installazione applicativo
	Creazione BSC Ospedale Regionale di Locarno

	Utilizzo BSC
	16. Elaborazione report BSC

17. Rilevazione dati

18. Valutazione attendibilità risultati

19. Comunicazione risultati

20. Progetti di miglioramento
	Miglioramento continuo



	Costruzione della BSC negli altri Ospedali EOC
	21. Declinazione della BSC EOC a tutti gli ospedali
	


Un momento importante è stato senza dubbio quello della comunicazione e condivisione con tutto il personale di missione, visione, valori, e fattori chiave di successo dell’azienda. Occorre infatti tenere conto che l’introduzione della BSC è un cambiamento che necessita un grande adattamento culturale: viene infatti richiesto ad ogni singolo collaboratore di confrontarsi con ciò che l’azienda si aspetta da lui e di allinearsi.
Altra fase saliente del “Progetto BSC EOC” è stata quella di costruzione ed implementazione della scheda di valutazione bilanciata. L’Ospedale Regionale di Locarno è stato, infatti, scelto dall’EOC come ospedale pilota per costruire ed utilizzare questo nuovo strumento di gestione strategica: ciò è in linea con la politica dell’Ente che ha spesso visto tale Ospedale come un “laboratorio” per testare l’introduzione di nuovi modelli organizzativi e strategici, da implementare in un secondo momento negli altri ospedali dell’EOC. 

E’ opportuno segnalare a questo proposito che l’Ospedale di Locarno dispone di 175 posti letto, con tutte le specialità di base allargate (medicina, chirurgia, ginecologia ed ostetricia, pediatria, cure intensive), il Centro cantonale di fertilità e diversi servizi ambulatoriali  - pronto soccorso, fisioterapia, radiologia, l’oncologia, l’emodialisi, medicina dello sport, medicina cinese e  diabetologia.  Nel personale lavorano 570 collaboratori con un budget pari a 70 milioni di franchi svizzeri (47 milioni € ). 
	 
	Area chiave di performance
	Indicatore
	P

	Risultati economico-finanziari
	1. Equilibrio finanziario
	Tasso di copertura mandato di prestazione 
	T

	
	
	Tasso di copertura attività non sussidiate
	T

	
	
	Tasso di autofinanziamento
	T

	
	2. Utilizzo appropriato  delle capacità 
	Tasso di occupazione posti letto
	M

	
	3. Quota pazienti private
	Pazienti privati + semiprivati / Pazienti totali
	M

	
	4. Quota di mercato
	Pazienti EOC / Pazienti Totali
	A

	
	5. Economicità
	Costo per paziente degente 
	T

	
	
	Costo medio per punto TARMED
	T

	Stakeholder
	6. Soddisfazione dei pazienti
	Valutazione complessiva cure (D 44 Picker) 
	A

	
	7. Soddisfazione medici extra-ospedalieri
	Tasso di soddisfazione complessiva
	A

	
	8. Partnership con Assicuratori
	Tasso di soddisfazione complessiva
	A

	Processi interni
	9. Gestione delle urgenze
	Soddisfazione globale pazienti pronto soccorso
	A

	
	10. Qualità delle relazioni
	Informazione alla dimissione (D 40-41 Picker)
	A

	
	
	Risposte personale infermieristico (D 15 Picker) 
	A

	
	11. Riduzione della degenza media
	Degenza media
	M

	
	12. Gestione rischio clinico
	Prevalenza infezioni nosocomiali
	A

	
	
	Decubiti
	A

	
	
	Riammissioni
	A

	Innovazione e
sviluppo
	13. Allineamento strategie EOC
	Applicazione sistema MbO
	A

	
	14. Adeguamento delle competenze
	Copertura posizioni chiave 
	A

	
	
	Ore di formazione
	A

	
	15. Investimento tecnologico
	Tasso ammortamento tecnologia medica
	A

	
	16. Clima aziendale
	Tasso di soddisfazione del personale
	A

	
	17. Promozione della ricerca
	Pubblicazioni annuali riviste "peer reviewed"
	A


Figura 2 - La BSC 2005-2008 dell’Ospedale Regionale di Locarno

La logica della BSC ha coinvolto gli operatori delle diverse aree di attività nella costruzione dello strumento. E’ stato formato un gruppo di lavoro ad hoc costituito dai responsabili dei settori amministrazione e controlling, qualità, risorse umane, infermieristico e dai medici capiservizio e capiclinica dei reparti di medicina, chirurgia, ginecologia e pediatria, con un ruolo di facilitatori ed il  compito di costruire una BSC per l’ospedale e le BSC dei vari reparti, tenendo ovviamente conto delle aree strategiche di performance e dei rispettivi indicatori definiti a livello EOC. L’EOC ha infatti ritenuto importante valorizzare il  know how professionale interno per l’introduzione della BSC al fine di far familiarizzare i quadri con lo strumento e ridurre tempi e costi dell’operazione,.   
Nella definizione delle Aree chiave di performance si è cercato di tenere presente il legame tra le varie prospettive, nella convinzione che la BSC debba essere utilizzata innanzitutto come una mappa strategica che permette di leggere in ogni momento la stretta connessione di tipo causa-effetto esistente tra i vari obiettivi strategici di un’organizzazione.  A partire dall’ultima prospettiva (quella relativa all’innovazione ed allo sviluppo), ogni obiettivo va ad impattare a cascata su quelli facenti parte delle altre aree, fino a giungere a quella dei risultati economico-finanziari. Il collegamento tra i diversi obiettivi parte dalla prospettiva innovazione e sviluppo con la prospettiva dei processi, chiedendosi come si possano aumentare la comprensione e l’allineamento delle strategie per indurre  a migliorare la qualità delle relazioni stabilite nell’asse processi, opportunamente configurati al fine di rendere soddisfatti i clienti, fornendo prestazioni eccellenti, in un’ottica di miglioramento continuo. I traguardi ottenuti nella prospettiva dei processi interni si mettono dunque in relazione con gli obiettivi della prospettiva stakeholder, al fine di migliorare la soddisfazione di pazienti, popolazione e medici extraospedalieri. Infine, la soddisfazione dei portatori d’interesse avrà sicuramente un impatto positivo sui risultati economico-finanziari e potrà condurre al successo finale auspicato. 
Per esempio, collaboratori competenti e capaci erogano cure e servizi di qualità al paziente, migliorando la gestione del rischio clinico: ciò a sua volta genera una maggiore soddisfazione del paziente, che si ripercuote positivamente sulla gestione finanziaria dell’ospedale, in quanto potrebbe generare un aumento del numero di pazienti che si rivolgono a quest’ultimo, con evidente aumento della quota di mercato. 

Un rilevante merito della esperienza della BSC presso La Carità, è d’aver permesso alla direzione di presentare a tutti i collaboratori le strategie in modo semplice e conciso, portando questi ultimi a comprendere le forti interrelazioni esistenti tra obiettivi economico-finanziari ed obiettivi di differente natura. A livello di Ente Ospedaliero Cantonale, invece, implementare la BSC ha avuto il grosso pregio di mettere il Consiglio di amministrazione nelle condizioni di dover fare scelte chiare sulla strategia dell’azienda attraverso il processo di quantificazione dei pesi  e dei traguardi. La BSC diviene quindi uno strumento di coerenza all’interno dell’organizzazione nel senso che le decisioni che il Consiglio di amministrazione è poi chiamato a prendere,  in particolare nel quadro dell’allocazione delle risorse, dovranno essere in armonia con i traguardi previsti nella scheda di valutazione bilanciata. 

In sintesi, si può affermare che, nell’esperienza dell’EOC, la BSC si è rivelata dunque uno strumento efficace su vari fronti: l’implementazione della strategia; la comunicazione e la comprensione delle decisioni strategiche definite generalmente in un’ottica top down; la promozione del dialogo tra il mondo clinico e quello amministrativo; il controllo strategico. 

Box predisposto dalla d.ssa A. Greco e dal dr. L. Merlini, Ospedale Regionale di Locarno
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� Per la presentazione della esperienza di Barcellona si veda Borgonovi E. Meneguzzo M L’impatto dell’Europa 1993


 sulle amministrazioni locali: uno studio comparativo Quaderno AIM n 5 1990 


� Le considerazioni e gli esempi riportati in questo paragrafo devono molto ad indicazioni e suggerimenti di molti amici e colleghi, tra questi vorrei ricordare in primo luogo C. Cuccurullo Università Magna Grecia Catanzaro  e tra i professionals F. Ripa di Meana, Direttore generale delle ASL Viterbo e Piacenza,  A. G. Rossi  Comm straordinario  Ospedale L. Sacco Milano, DG ASL Bologna Nord e ora Amministratore  unico CAV Centro Toscana, L. Merlini Dirett Osp Locarno, A Greco responsab qualità Osped Locarno e Mendrisio, A. Aprile DG ASUR azienda sanitaria unica Marche, S. Del Missier DG ASL Pavia, T. Russo responsabile  Risorse umane ASL Pavia, S. Grego Dirett amministrativo  OEI Genova. G. Frittoli controller della ASL Bologna Nord e tra i principali esperti nazionali di BSC   


� I dati si riferiscono ad una ricerca condotta dall’Agenzia dei Servizi Sanitari Regionali. Si segnala che questi risultati si basano soltanto su un campione limitato e che quindi sottostimano la realtà esistente.


� Si veda F Ripa di Meana – Change management : casi a confronto Viterbo e Piacenza relazione presentata a CEIS Univ Roma Tor Vergata 2005 


� Per un approfondimento ed un collegamento tra i diversi strumenti si veda Frittoli Tanese dalla strategia alla azione ed alla rendicontazione :balanced scorecard ed il bilancio sociale nelle aziende sanitarie Rapporto CEIS 2004 





1
26

_1175244351.ppt


 





Piano strategico cornice 

tra Piano organizzazione

Piano logistica, ICT,

Piano innovazione

Piano marketing

Economico Finanziario 

Piani Aree basiche salute

Ed Ospedali Spagna

POFA  Lombardia

PAL Toscana Emil Romagna





Fig   Tendenze in atto nelle esperienze e modelli di pianificazione strategica delle ASL AO 

Piani per la salute 

( Emilia Romagna Basilicata)

Health improvement plan UK 

Coinvolgimento degli

Stakeholders 

nella attuazione

Piani per la 

Governance 

Sistema sanitario

Locale Marche ASUR

Pavia Piacenza

Firenze Urbino

Accountability

Bilanci sociali

Bilanci di missione 

Sviluppo logiche 

Controllo strategico

Balanced scorecard 

( EOC Locarno 

Bologna Nord)
















