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REGIONE LAZIO – Gestione Commissariale del Piano di Rientro dai disavanzi sanitari - RAPPORTO                                         

A cura del Sub-Commissario Gianni GIORGI 

 

1. PRESENTAZIONE e SINTESI DEL RAPPORTO 

 

I Tavoli governativi di Verifica degli adempimenti del Piano di Rientro (PdR) della Regione 

Lazio hanno evidenziato ritardi e criticità della Gestione Straordinaria Commissariale della sanità regionale 

iniziata nel 2008. Questo Rapporto ha l’obiettivo di fornire le ragioni di questi ritardi e criticità e di 

contribuire alla trasparenza e al miglioramento dell’azione della Gestione Commissariale per il Rientro 

dai “disavanzi” sanitari, di servizio e finanziario, del Lazio. Gestione Commissariale la cui misura di 

efficacia è data dal suo stesso superamento, cioè dalla constatazione dell’avvenuto Rientro e dal ritorno 

della Regione alla ordinaria gestione della sanità.  

Il Rapporto, di cui di seguito è fornito una sintesi, è altresì diretto a dar conto dei risultati 

raggiunti rispetto al mandato ricevuto con la DPCM 20.1.2012. 

 

 La prima parte (paragrafo 2), elenca le principali criticità ritenute causa dell’attuale situazione di 
“disavanzo” di servizio e finanziario della sanità laziale e pone il problema della adeguatezza delle 
attuali regole relative ai “Piani di Rientro e ai Commissariamenti regionali”. 
 

 La seconda (paragrafo 3), individua i pilastri (rapporto Politica/Amministrazione, merito 
professionale e manageriale, programmazione delle filiere assistenziali) della possibile strategia di 
intervento per la rigenerazione del Servizio Sanitario Regionale (SSR) laziale basata sulla 
programmazione e sulla sua responsabile aziendalizzazione pubblica. 

 
 La terza (paragrafo 4), prende in esame l’andamento del “Rientro”, le modalità di controllo e di 

affiancamento adottate dai Ministeri, il conflitto di interessi e la strutturale difficoltà di governance 
del SSR da parte della Gestione Straordinaria Commissariale così come attualmente disciplinata. 

 
 La quarta (paragrafo 5), focalizza la questione dei tempi del cambiamento-rientro e dell’agenda 

istituzionale delle decisioni della Gestione Commissariale da adottare per la ristrutturazione del 
SSR. 

 
 La quinta parte (paragrafo 6), riguarda il funzionamento della cosiddetta “Struttura 

Commissariale”, la riorganizzazione dell’Ufficio del Commissario per l’attuazione del Piano di 
Rientro fin qui realizzata dal nuovo Commissario e le condizioni di contesto e operative in cui si è 
trovato ad operare lo scrivente Sub-Commissario tecnico. 
 

 In conclusione, alcune considerazioni di ordine generale sull’attuale situazione e su un  possibile 
nuovo ruolo delle Regioni per assicurare la sostenibilità del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) e 
uscire dall’attuale fase di crisi e di profonda involuzione. 
 

 Negli allegati sono riportati i documenti amministrativi più significativi elaborati per l’attuazione 
del mandato ricevuto e tre sintetiche presentazioni di relazioni, quali referti e piccole tracce della 
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esperienza manageriale alla Regione Lazio e delle visioni dei possibili cambiamenti del Servizio 
Pubblico sanitario. 

 

 
A fronte del risultato finanziario positivo raggiunto (da -775 milioni  nel 2011, a -

612 nel 2012, prima della coperture con le addizionali regionali), da portare come fiore all’occhiello della 

Gestione Commissariale del Lazio, permane il commissariamento stesso della sanità della Regione. 

Il Rapporto sostanzialmente mette in evidenza e richiama l’attenzione sulle cause del quasi-

default  finanziario della Regione e del perdurare di una situazione di evidente disavanzo, strutturale di 

servizio, del SSR del Lazio che di fatto assicura il persistere di una gestione a “mezzadria” tra Presidente 

della Regione e Ministeri e, ai cittadini laziali, il massimo della tassazione Irpef e IRAP rispetto alle altre 

regioni a statuto ordinario non commissariate. 

La situazione della Regione Lazio ha in sé, moltiplicate dalla centralità di Roma, tutte le 

criticità e tutte le opportunità che fanno della sanità il banco di prova del regionalismo e della sostenibilità 

o meno del Servizio Sanitario Nazionale. Essa non può essere compresa e non può trovare soluzione 

senza una visione nazionale della crisi attuale del funzionamento dell’istituto regionale, delle sua 

capacità o meno di decidere in funzione dell’interesse generale, delle difficoltà a innescare anche con il 

commissariamento uno strutturale processo di razionalizzazione e di cambiamento del “fare” servizio 

pubblico, senza clientele e soggezioni agli interessi delle variegate corporazioni che intasano il nostro 

Paese.  

Il punto di attacco al disavanzo, più volte indicato senza grande successo, è un programma 

straordinario di recupero di appropriatezza e produttività del SSR – previo messa in opera  di un 

efficiente sistema informativo e di controllo/programmazione e un’azione di motivazione degli 

operatori - perseguibile in un biennio con la riorganizzazione/ricollocazione razionale e dolorosa ma 

indispensabile del personale e una serie di azioni coerenti di ristrutturazione “industriale” delle 

aziende sanitarie. 

Il PdR del Lazio risale al febbraio 2007 e il successivo commissariamento è stato deliberato 

l’11 luglio 2008, esso doveva a norma di legge protrarsi per non più di tre anni, pari alla durata del PdR 

stesso. Dopo sette anni è tutt’ora in corso. Ha visto l’avvicendarsi nel Lazio di sei Commissari, di cui 4 

nell’ultimo anno.  

 Questo Rapporto si sofferma soprattutto sulla attuale Gestione Commissariale, di cui è 

stato investito il Presidente Zingaretti a seguito delle elezioni regionali del 24 febbraio 2013, e nasce dalla 

convinzione civica, maturata alle prese della profonda crisi sociale e economica che sta attraversando il 

nostro Paese, della necessità di un nuovo rapporto tra politica e medicina, tra centro e periferia, 

tra politica e amministrazione della complessità tecnica del SSN.  
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Esso si pone nella prospettiva professionale e manageriale di chi, prendendo atto della 

complessità tecnica e di interessi della medicina, è impegnato a cercare di assicurare con rigore il buon 

funzionamento di un SSR nel quadro delle risorse e degli obiettivi disposti dalla politica.  

Il Rapporto vuole essere infine, oltre che il resoconto di un’esperienza, un contributo alla 

riflessione per la revisione dei due strumenti: il Piano di Rientro dai disavanzi sanitari e il 

Commissariamento delle Regioni così come sono attualmente disciplinati dalla normativa e messi in 

pratica dai Ministeri.  

Il Tavolo di verifica dei Piani di Rientro, il cosiddetto “Tavolo Massicci”, ha infatti grandi 

meriti1 e molti limiti.  

Grandi meriti, per avere messo a fuoco ed effettuato un’operazione di trasparenza e di 

tamponamento degli sprechi di denaro pubblico e riportato sotto controllo le realtà territoriali più critiche.  

Molti limiti, avendo fatto del PdR e delle funzioni ministeriali di controllo sugli adempimenti 

regionali, intesi come atti, una tutela invasiva e poco responsabilizzante il Commissario di turno rispetto al 

principale risultato atteso: IL RIENTRO strutturale e non solo finanziario. Infatti lo strumento PdR non è 

mai diventato, in nessuna realtà regionale, il “consolidato” dei Piani di Ristrutturazione “industriale” delle 

Aziende Sanitarie Locali e Ospedaliere del SSR. Esso infatti non incide, come dovrebbe, 

sull’organizzazione del SSR e delle Aziende e quindi sui risultati sanitari. Per far questo occorre prendere 

atto che oramai la sostenibilità del SSN, e dei relativi SSR, dipende dall’innovazione, dalla 

capacità/possibilità delle Regioni di affrontare positivamente le due questioni di fondo: 

1. Il cambiamento dell’assetto strategico aziendale e di governance dei SSR in una 

logica della “politica fuori dalla gestione” e della “gestione che risponde dei 

risultati”; 

2. L’ammodernamento tecnologico e professionale dei servizi supportato da 

adeguati investimenti da finanziare con i risparmi ottenuti e/o ottenibili.   

   

Roma, 17 dicembre 2013 

                                                             

1 Si veda il testo delle Audizioni presso il Senato della Repubblica Italiana - COMMISSIONE IGIENE E 

SANITÀ del 29 maggio 2013: 

 -Le tendenze di medio-lungo periodo del sistema pensionistico e socio-sanitario” (estratto da: Rapporto n. 

14 – Maggio 2013 - Allegato 1) - Ministero dell’Economia e delle Finanze - Dipartimento della Ragioneria 

Generale dello Stato, Ispettorato Generale per la Spesa Sociale. 

 - “Le regioni sottoposte ai piani di riorganizzazione, di riqualificazione e potenziamento del SSR” – 

Ministero della Salute – Direzione Generale della programmazione Sanitaria. 
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2. Le principali criticità alla base del disavanzo sanitario del Lazio 

 

  Il SSR della Regione Lazio è un servizio pubblico ricco di professionalità e di intelligenze, di 

intraprendenti operatori privati, oltre che di grandi strutture ospedaliere, tra cui cinque policlinici con le 

relative università. Nel 2012 esso è costato 10,9 miliardi di euro, corrispondenti a 1.978 euro procapite, di 

cui 109,67 euro da rapportarsi al disavanzo regionale di 612 milioni. L’83,5% dei laziali, nel 2012 ha 

pagato di tasca propria spese per prestazioni specialistiche ambulatoriali (dato Censis). Con forti 

variabilità territoriali, i tempi di attesa sono eccessivi, la degenza media pre-operatoria superiore alla 

media nazionale e gli esiti ospedalieri, come risulta dalle valutazioni dell’Agenas, evidenziano forti criticità. 

 La Regione ha inoltre utilizzato per cassa circa 4,3 miliardi di fondi sanitari (spettanze regionali) per 

pagare debiti maturati in altri settori dell’amministrazione regionale; 327 sono i giorni di ritardo del 

pagamento segnalati dai fornitori di elettromedicali.  

 In caso di una ulteriore stretta finanziaria nazionale, la Regione Lazio è destinata ad essere 

una delle prime regioni a non riuscire a pagare gli stipendi. La consapevolezza di ciò non sembra essere 

diffusa nell’Amministrazione. 

 Sulla base delle stime presentate da Transparency International Italia  gli sprechi derivanti da 

corruzione, diseconomie e inefficienze o, meglio, il risparmio possibile di risorse finanziarie nel Lazio 

potrebbe mirare a 1.000 milioni di euro, a parità di qualità dell’attuale servizio sanitario regionale 

assicurato, risorse che, se recuperate anche per meno della metà, si potrebbero rilevare fondamentali, 

oltre che per il rientro dal debito, per realizzare gli indispensabili investimenti in tecnologie, personale 

e strutture per la modernizzazione del sistema produttivo pubblico in stato di forte obsolescenza. 

 La prima impressione davanti al disavanzo di servizio e finanziario accumulato dalla Regione 

Lazio, per chi - come chi scrive - viene da esperienze lavorative in SSR di altre regioni, è stato ed è di 

trovarsi di fronte ad un grande sperpero di risorse, in particolare professionali, altamente qualificate, male 

utilizzate e demotivate. 

   Le spiegazioni del differenziale di funzionamento del SSR laziale rispetto agli altri 

sistemi sanitari regionali non sono diverse da quelle generalmente riportate per dare ragione del diverso 

funzionamento delle autonomie territoriali e dei relativi servizi pubblici. Esse prendono in considerazione, 

da un lato, “i fattori di contesto o socio-economici”, dall’altro, “i fattori di agenzia o istituzionali e 

organizzativi”, cioè le regole e il funzionamento degli apparati. Nel nostro caso, i fattori costituenti il 

servizio pubblico sanitario regionale inteso nel suo complesso aziendale, pubblico e privato, e regionale.  

 Prendendo in esame solo i fattori di agenzia e in particolare la “forza” della regolazione 

regionale, il rapporto tra politici, management pubblico e operatori imprenditoriali e 
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professionali, si evidenziano i seguenti quattro principali elementi critici che spiegano la negativa 

performance del SSR laziale: 

 

 Strapotere delle logiche politiche e clientelari su quelle tecniche e manageriali, anomala 

conformazione della Struttura Commissariale (Presidente-Commissario), avvicendamenti 

frequenti, con durate anche molto brevi, degli attori politici e commissariali e dei relativi apparati 

regionali e aziendali,  scarse capacità propositive e attuative delle decisioni programmatiche da 

parte del management regionale e aziendale, contenzioso come metodo per affrontare e risolvere 

nell’interesse del ricorrente i problemi, tenuta della contabilità e trasparenza della gestione 

inadeguate; 

 Carenza di strategie e di regole organiche di sistema, sistemi informativi e di controllo 

parcellizzati e poco affidabili (indicativa, ad esempio, l’assenza a livello regionale del dato sul 

rapporto tra controlli e recuperi, sui contratti atipici di servizi, sul numero dei primari a rapporto 

di lavoro non esclusivo), ritardi o assenza di programmazione (il riparto del FSR e l’approvazione 

sia dei bilanci di previsione delle aziende sanitarie pubbliche che dei budget agli erogatori privati 

è sempre avvenuto e continua ad avvenire ad esercizio abbondantemente inoltrato e a fatti 

avvenuti), in generale mancato coordinamento tra: programmazione, accreditamento, budget, 

controlli di appropriatezza delle prestazioni, anticipi e saldi finanziari agli erogatori privati; 

 Dimensionamento dei servizi ospedalieri pubblici e privati non rispondenti agli standard, 

mancata integrazione con i servizi socio-sanitari territoriali spesso inadeguati, allocazioni e 

organizzazione del personale pubblico irrazionali, strutturazione inesistente delle filiere 

assistenziali e delle reti cliniche; 

 Autoreferenzialità delle Direzioni Generali Aziendali, organizzazione del servizio tarata sulle 

esigenze di medici e operatori sanitari e non dei pazienti (vedasi normativa regionale sulla libera 

professione, mancata previsione dell’obbligo di esclusività di Primari e Direttori di Dipartimento, 

convenzione e accordi regionali con gli MMG, …), produttività delle Aziende Sanitarie Pubbliche e 

in particolare degli ospedali molto al di sotto della media nazionale, valore della produzione 

ospedaliera diminuita negli anni in misura maggiore del contenimento dei relativi costi, 

specialistica ambulatoriale lasciata prevalentemente - per chi se la può permettere – al cosiddetto 

libero mercato, casi frequenti di sciatteria o, peggio, di malasanità e di mala gestione all’onore 

delle cronache cittadine e nazionali. 

 

  Il mix produttivo privato-pubblico laziale dei servizi sanitari e sociali è disequilibrato (la 

riabilitazione, ad esempio, è completamente in mano a erogatori privati) e basato sulle debolezze  e le 

forti inefficienze dei servizi pubblici e dell’apparato politico-tecnico regionale. Questa composizione, 
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sedimentata nel tempo e consolidata negli interessi, risulta ora ancora più inadeguata e insostenibile a 

fronte delle nuove caratteristiche del quadro epidemiologico nazionale e laziale caratterizzato da: 

1. il prevalere delle cronicità, 

2. la maggior longevità della popolazione, 

3. la diminuzione dell’assistenza informale ai soggetti non autonomi da parte delle 
famiglie, 

4. l’immigrazione, 

5. l’inurbazione e l’affermarsi di una regione metropolitana, 

6. l’impatto delle nuove tecnologie biologiche e dell’ICT sull’organizzazione e 

sull’occupazione nei servizi socio-sanitari. 

 

  Per venir fuori dagli attuali “disavanzi strutturali” e per assicurare la sostenibilità del SSR serve un 

salto di qualità della strategia regionale di intervento diretta a:  

 innovare profondamente la governance regionale e superare la logica dei Piani di 

Rientro/Programmi Operativi impostati come adempimenti e non come insieme di piani industriali 

di ristrutturazione aziendale; 

 focalizzare l’attenzione su priorità e risultati, riorganizzare l’assetto aziendale di governo della 

domanda e dell’offerta sanitaria e responsabilizzare operatori, pubblici e privati, management e 

professionisti sanitari. 

 

 

3. Le condizioni per un effettivo cambiamento della gestione del SSR e le possibili 

strategie rigenerative 

 

  Il significativo risultato economico del Lazio - negli ultimi due anni vi è stato il 

dimezzamento del disavanzo finanziario sanitario regionale annuale - è dovuto principalmente all’aumento 

delle entrate da FSN e fiscali regionali, alla diminuzione della spesa per farmaci e del personale, 

quest’ultima grazie al mancato rinnovo dei contratti di lavoro e al blocco del turn-over che ha portato 

alla decimazione di non pochi servizi pubblici. 

 Oggi è più che mai evidente la necessità per il SSR di una strategia “rigenerativa”, diretta a 

recuperare la credibilità e la fiducia dei cittadini e la motivazione al lavoro per il Servizio Pubblico da parte 

degli operatori.  
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 A questo fine è possibile, anche se faticoso, procedere ad una effettiva e profonda revisione 

organizzativa dell’assetto regionale sanitario del Lazio basata sulla “manutenzione continua e sistematica” 

della linea di responsabilità tecnica regionale-aziendale del SSR diretta a: 

              

A. La messa in opera urgente di un programma straordinario di risk management per 

la gestione sistematica dei rischi da eventi avversi, sanitari e di legalità, con 
conseguente sospensione/rimozione dei Direttori aziendali in caso di episodi di 

“mala gestione” e di “malasanità”; 

 
B. Il ridisegno del sistema aziendale in funzione del governo della domanda e 

dell’offerta sanitaria, delle reti dei servizi territoriali e ospedalieri e la separazione 
tra politica e gestione dei servizi sanitari; 

 

C. L’affermazione esemplare del criterio meritocratico quale regola per 
l’assegnazione degli incarichi, per la valorizzazione degli operatori e del 

management del SSR, per la riallocazione delle risorse; 
 

D. L’innovazione dei servizi, l’integrazione sanitaria e socio-sanitaria, e la relativa 
ripresa degli investimenti mirati a produrre risparmi nella gestione (vedasi in 

primis ICT) oltre che la qualificazione del servizio pubblico e il contenimento 

dell’attuale irrazionale livello di obsolescenza tecnologica delle strutture 
pubbliche. 

 
 

Ciò implica l’assunzione prioritaria e tempestiva di un dispositivo-attuativo regionale (vedi 

Allegato E) in grado di realizzare : 

  un nuovo assetto organizzativo dell’apparato regionale e aziendale, inteso in senso allargato 

(ASP, Lait, Arpa, Ares, ecc.), che stabilisca le regole del rapporto tra Politica, quale presidio 

degli obiettivi, e Amministrazione pubblica, il cui management risponde dei risultati; 

 il coordinamento operativo dell’attuale assetto aziendale per  grandi aree territoriali e per gruppi 

ospedalieri: Asl metropolitana, Asl Lazio Nord, Asl Lazio SUD, Ao, Irccs, Policlinici;  

 la regolamentazione e la riorganizzazione del lavoro medico e tecnico-infermieristico ivi 

compreso il rapporto di lavoro e la cosiddetta libera professione, anche attraverso un grande 

programma di formazione e di motivazione del personale diretto al recupero di produttività del 

servizio pubblico; 

 lo sviluppo dei servizi territoriali distrettuali e dell’integrazione socio-sanitaria con particolare 

attenzione a cronici e non autosufficienti (vedasi Allegato F); 

 la programmazione delle filiere assistenziali, oltre che per l’urgenza, a sostegno delle cronicità, 

delle reti cliniche specialistiche e, complessivamente, dei presidi ospedalieri (per acuti, 

riabilitativi e di lungodegenza) e degli ospedali di insegnamento e di ricerca (vedasi Allegato 

G); 

 la mobilità e la ricollocazione del personale “dove serve di più” . 
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 Un approfondimento, infine, merita (i) il risultato del rientro finanziario realizzato anche negli 

ultimi anni, enfatizzato a volte con miopia, (ii) infatti va vista la situazione economico-finanziaria delle 

singole aziende sanitarie e dei servizi della Regione nel suo complesso, (iii) vanno verificati gli effetti della 

compressione di fatto imposta come un coperchio sulla generalità delle spese e sulla produzione, senza 

selettività e attenzione alla qualità dei servizi essenziali da assicurare, (iiii) va fatta una riflessione su un 

metodo che determina automaticamente l’incremento a livello regionale, sotto forma di addizionali, del 

peso fiscale sui cittadini a copertura a posteriori del debito prevedibile determinatosi nell’esercizio 

precedente (con possibilità di utilizzo dell’eventuale surplus per altre competenze regionali!), come se 

fosse un destino inevitabile e quindi esimente di qualsiasi responsabilità programmatoria di bilancio e di 

esposizione al “biasimo fiscale”. 

 Il dato più preoccupante che emerge nelle Regioni commissariate, dove i tagli della spesa 

pubblica derivante dalle manovre nazionali si aggiungono agli interventi previsti dai Piani di Rientro, 

riguarda la contraddizione tra i conti che nel tempo migliorano e i servizi che peggiorano o non cambiano 

significativamente in meglio.   

 È palese come la sanità, principale competenza regionale che assorbe nelle Regioni a Statuto 

ordinario oltre il 75% delle risorse stanziate nei bilanci regionali, sia il terreno di prova della tenuta del 

regionalismo e del relativo possibile federalismo.  

 Gli sprechi e le incapacità di un efficace governo dei servizi e dei complessi e intrecciati 

apparati politico-burocratici regionali e aziendali sono evidenti. Ma una volta non rimesso in discussione il 

principio delle autonomie territoriali (regionale e locale), ovviamente se di dimensione sostenibile, va 

perseguito il percorso virtuoso di responsabilizzazione ai due livelli, quello programmatorio e di indirizzo 

politico, proprio dell’Istituto regionale, e quello manageriale e tecnico-professionale degli operatori 

sanitari e sociali, proprio dell’assetto aziendale del SSR.  

 Per questo è possibile, oltre che doveroso, rivedere e rivalutare le condizioni e il ruolo di 

“Regione Commissariata” del Lazio e i rapporti con i Ministeri affiancanti, affrontare l’evidente conflitto di 

interessi Presidente/Commissario, ridefinire le regole del sistema regionale sanitario, degli strumenti, delle 

fasi del Rientro, della durata delle Gestioni Straordinarie Commissariali in caso di default.  

 L’obiettivo deve essere quello di perseguire con rigore e tenacia la costruzione o la ri-

costruzione di un modello di regionalismo efficiente e funzionale. Questo è possibile se viene basato sulle 

competenze e sulle conoscenze soprattutto in un settore complesso e tecnico come la sanità.  Se il rapido 

superamento dalla pur indispensabile, in determinati casi, Gestione Straordinaria Commissariale e il 

ritorno ad una gestione ordinaria regionale e aziendale, possibilmente rinnovata, assicura l’autonomia 

aziendale e le responsabilità manageriali e tecniche di gestione del servizio pubblico sanitario.  
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4. Regione Commissariata e Ministeri vigilanti 

 

 La relazione tra Ministeri vigilanti e Regione commissariata avviene attraverso la nomina del 

Commissario e dei Sub-commissari tecnici, la verifica degli adempimenti previsti dal Piano di Rientro nei 

Tavoli di verifica e con l’approvazione degli atti commissariali in funzione del Piano di Rientro così come 

descritto nei Programmi Operativi.  

 Questa relazione ha permesso di evidenziare gravi situazioni di servizio e di indebitamento 

altrimenti “invisibili” ai cittadini e alle altre istituzioni deputate al coordinamento e al controllo della spesa 

pubblica. Essa però pecca di scarsa propositività strategica, prolunga sine die uno stato di “mezzadria” 

Ministeri/Regione poco responsabilizzante gli attori interessati, e risulta spesso poco soddisfacente sia per 

i Ministeri, sia per la Regione interessata.  

 Il modo e i tempi di espressione dei pareri da parte dei Ministeri sugli atti del Commissario ad 

acta già sottoscritti anche dal Sub-Commissario di nomina governativa (“si approva”, “si esprime parere 

favorevole”, “si prende atto”, “si rinvia al verbale”, “si chiedono chiarimenti”, “si resta in attesa del 

recepimento dei rilievi avanzati”, …), danno evidenza (i) sia  dell’indeterminatezza a cui viene spesso 

sottoposta l’azione commissariale a causa soprattutto dei tempi in cui gli stessi vengono espressi, (ii) sia 

del fatto che, trattandosi di atti, si perdono di vista i “non-atti”, le revisioni/ristrutturazioni di carattere 

industriale realizzate o meno, i risultati sanitari ottenuti o ottenibili, (iii) sia di una modalità di controllo 

documentale minuziosa che perde e fa perdere di vista gli obiettivi strategici del Rientro.  

 Il Commissariamento, seppure nel caso dei disavanzi sanitari abbia la disciplina atipica e 

contraddittoria del “Presidente-Commissario” sotto l’egida del Consiglio regionale che difficilmente 

approverà leggi che diminuiscano il suo potere politico sulla gestione del SSR, è lo strumento 

essenziale, indispensabile e fondamentale  per gestire i default di parti basilari di Servizio 

Pubblico, pena il fallimento dello Stato o della Regione nel suo insieme. Esso, però, per essere efficace, 

dovrebbe essere il più possibile “tecnico”. Avere obiettivi e strumenti per la ristrutturazione del SSR 

espliciti e adeguati, ma soprattutto realizzare il programma di Rientro in tempi brevi. Esso comunque non 

può essere un mezzo per imporre tutele ministeriali ultra quinquennali pena la messa in discussione delle 

stesse autonomie istituzionali regionali, costituzionalmente riconosciute, ma anche degli strumenti 

straordinari del Commissariamento e del Piano di Rientro. 

 Ho potuto rilevare, nel mio ruolo di Sub-Commissario tecnico, un prevalere nei Ministeri del 

ruolo di  “controllori” rispetto a quello di “esperti” a supporto di un effettivo Rientro, così come prevale 

nel Presidente la naturale scelta politica di fare il Presidente della Regione, attento soprattutto al 

consenso politico che può dare/non dare la sanità, e subordinatamente il Commissario, ruolo 

sostanzialmente tecnico in quanto rispondente all’obbiettivo “Rientro” da ottenere con la 

revisione del complesso sistema sanitario. Questa doppia veste è sicuramente fonte di evidenti ambiguità, 
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inefficacia del Commissariamento e causa della sua attuale lunga durata, oltre che di conflitto di 

interesse.  Le esperienze di figure commissariali solo tecniche fatte nel Lazio (vedasi Commissariamenti 

Bondi e Palumbo), poi, causa della brevità dell’incarico, della mancanza di effettivi poteri sull’apparato 

regionale e aziendale, della mancanza di un mandato forte (dispositivo decisionale), non hanno marcato 

l’avvio senza ritorno dell’effettivo Rientro.   

 Il Commissariamento organizzato su un Commissario “politico” e uno o più Sub-

Commissari, effettivamente “ tecnici”, introduce ulteriori dinamiche di poteri e di responsabilità che 

richiedono una più chiara disciplina delle deleghe e della funzione cosiddetta di “affiancamento”  del Sub-

Commissario che, proprio perché tecnico, dovrebbe poter esercitare fino in fondo e con le adeguate 

risorse quel ruolo difficile e impopolare di “ristrutturatore di servizi pubblici”. Cioè quello di “fare di 

più con meno”,  che, come è stato verificato soprattutto in alcune esperienze straniere, è fattibile 

razionalizzando e innovando i servizi pubblici e i relativi processi di produzione. 

 In conclusione ritengo che con le attuali condizioni sia oltremodo difficile per l’attuale 

Gestione Commissariale: 

 raggiungere l’effettiva e duratura  ristrutturazione delle gestioni pubbliche 

territoriali secondo i criteri sopra indicati; 

 superare le nebbie dell’orizzonte dell’effettivo Rientro; 

 evitare che le Regioni “dissestate” arrivano  male e in tempi troppo lunghi a 

svolgere il ruolo che la Costituzione loro assegna.  

 

 Poiché non credo che nessuno possa pensare utile ri-accentrare la gestione del Servizio 

Sanitario, il Piano di Rientro, e l’associato Commissariamento, richiedono:  

o (i) un dispositivo decisionale strutturato (vedasi Allegato E) su almeno due fasi 

(revisione commissariale e ripresa presidenziale), ciascuna  di durata massimo biennale 

con relativa agenda istituzionale delle “cose da fare e connesse priorità relative”, “entro 

quando”, “da chi”,  “con quali meccanismi sostitutivi” a fronte dei risultati strategici attesi 

non raggiunti nei tempi previsti;  

o (ii) l’articolazione del Piano di Rientro o, meglio, del Piano di Ristrutturazione del 

SSR, nel suo complesso, in Piani Aziendali di Ristrutturazione delle singole 

aziende sanitarie territoriali (responsabili del governo della domanda di 

prestazione sanitarie e delle strutture distrettuali) e degli ospedali, così da 

configurare la Gestione Commissariale regionale come la gestione di una holding che 

esercita la sua funzione diretta di regolatrice del sistema complesso di domanda/offerta 

dei servizi sanitari nella loro dimensione di prevenzione, cura, ricerca, formazione, 
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riabilitazione e integrazione socio-sanitaria a sostegno delle diverse fragilità (in primis: 

cronicità e non autosufficienze). 

 

 Queste brevi considerazioni mettono in evidenza come i Programmi Operativi di Rientro 2013-

2015 non possono essere un esercizio compilativo delle “Linee di indirizzo alla predisposizione dei 

programmi operativi 2013-2015” emanate dai Ministeri a fine dicembre 2012. Linee di indirizzo che 

secondo i Ministeri vigilanti dovrebbero rappresentare “norma sovra-ordinata”, ancorché non sia chiaro su 

quali basi. Infatti esse, se possono essere utili come riepilogo delle leggi, ovviamente da osservare da 

parte della Regione, non possono portare a considerare il Piano di Rientro o i relativi Programmi Operativi  

come un mero insieme di adempimenti a dettati ministeriali da programmare. 

 In attesa della revisione dell’attuale quadro normativo del Commissariamento, è comunque 

auspicabile una interazione fluida e pienamente collaborativa tra Gestione Commissariale e  Ministeri che 

potrebbe anticipare l’avvio di molte delle azioni sopra descritte. A questo fine sarebbe particolarmente 

utile esplicitare da parte dei Ministeri: 

A. Le modalità e i tempi di controllo sugli atti e il livello di autonomia della gestione 

commissariale nella redazione e aggiornamento dei Programmi Operativi/Piano Sanitario 

Regionale, quale Piano Strategico; 

B. Il ruolo tecnico del Sub-Commissario e le modalità operative di affiancamento ministeriale 

allo stesso per l’esame di problematiche complesse o a fronte di atti non validati; 

C. I contenuti e gli schemi dei Piani di Ristrutturazione aziendale (ASL, AO, IRCCS, Policlinici); 

D. L’indicazione preventiva annuale (entro settembre dell’anno prima) delle scadenze e delle 

condizioni al cui verificarsi si determina automaticamente l’uscita della Regione dal 

Commissariamento o la nomina di un Commissario tecnico a “tempo/risultato” diverso dal 

Presidente della Regione. 

 

 

5. I tempi del “rientro” e la strategia finora adottata: i principali nodi 

affrontati/non affrontati nel corso del 2013 

 

 In allegato (vedasi Allegati B, C e D) vengono riportati come “referti” alcune note prodotte 

nella prima e nella seconda fase di lavoro quale Sub-Commissario. La prima fase è stata soprattutto 
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caratterizzata dalla rilevazione della situazione e dalle prove di intesa con il Commissario, i Ministeri 

vigilanti e l’apparato regionale, la seconda dall’attività di osservatore oltre che di controllo preliminare 

sugli atti commissariali, quando gli stessi gli sono proposti o di quelli non proposti, come purtroppo è 

avvenuto contravvenendo alla normativa (vedasi Allegato C). 

 Di seguito ci si sofferma sugli ultimi 8 mesi, quelli della nuova legislatura e del Commissario 

Zingaretti.  In questo periodo, oltre ai provvedimenti ordinari (accreditamenti, budget degli erogatori 

privati, recepimento di direttive, indirizzi, ecc.) sono stati adottati gli atti per: 

 L’internalizzazione dell’ ASP – LazioSanità 
 La selezione dei nuovi Direttori Generali e assegnazione obiettivi 2013 ai vecchi 
 La riorganizzazione della Direzione regionale Sanità – unificazione delle due 

precedenti Direzioni -  e della Direzione Centrale Acquisti 
 La definizione  e avvio del progetto di gestione unica del personale attraverso la 

piattaforma NOIPA e la proroga dei precari 
 La salvaguardia della proposta dei Programmi Operativi 13-15. 

  

 Anche la gestione 2013 del SSR è dipesa dalle decisioni prese o, meglio, non prese nei tempi 

utili. Pertanto essa risulta soprattutto influenzata dalle decisioni nazionali (blocco turn-over, tariffe, 

mobilità, spesa farmaceutica, spesa presidi sanitari, ticket, Fondo Sanitario Nazionale, …) che avranno 

effetti positivi sul contenimento della spesa. Giunti a questo punto è palese come sarebbe stato 

fondamentale predisporre e approvare per tempo (entro ottobre/novembre) da parte della Regione 

commissariata le regole SSR 2014 che, però, non si intravedono ancora.  

 La questione dell’agenda istituzionale e quindi dell’uso del tempo (vedi Allegato E), risorsa 

dissipata dalle precedenti Amministrazioni regionali con la tecnica del rinvio delle scelte dolorose e 

assenza di programmazione, oggi imporrebbe di “individuare e salvare il salvabile, dismettere 

l’irrecuperabile, che purtroppo continua a costare in termini di spesa pubblica, e ricominciare". 

 A fronte delle diverse emergenze, criticità, irregolarità tuttora “inevase”, è stata avviata la 

riorganizzazione dell’apparato regionale, è stato nominata una persona esperta a Direttore Generale della 

nuova Direzione “Salute e Integrazione Socio-Sanitaria”  

 Purtroppo, nel frattempo, si sono accumulati ulteriori ritardi nella programmazione annuale, 

non è ancora avvenuto il riparto del Fondo Sanitario e non risultano approvati i bilanci aziendali 2013 di 

previsione.  

Di seguito si riepilogano per aree alcuni provvedimenti prioritari posti da mesi all’attenzione del 

Commissario: 

 

A - ASSETTO FINANIARIO 

-         Allineamento tra contabilità reg.le e contabilità az.le  (D. Lgs  118/2011), GSA, SP 
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-         Allineamento con Bil. R.le e approvazione bilanci Az. San. 11, 12 e ’13 (prev.)  

-         Riparto FSR 2013, revisione e assegnazione delle funzioni non tariffabili 

-         Rimodulazione ticket 

-         Percorsi Attuativi Certificativi (PAC) bilanci aziendali 

-         Controlli ASP ‘10, ’11, ‘12 appropriatezza prestazioni e conseguenti regolazioni contabili 

B – EROGATORI SANITARI (forti criticità) 

-         Coord. tra : Progr.ne/Accreditamento/Bdg/Acconti/Controlli/Saldi e monitoraggio produzioni 

-         Policlinico Casilino & C. (superamento urgente delle convenzioni “atipiche”) 

-  Protocolli Regioni/Università relativi ai 4 Policlinici universitari 

-  Superamento dei grandi contenziosi: Gemelli, S. Raffaele, S. Lucia 

-          CONTENZIOSI e ricorsi (coordinamento) 

C – PERSONALE 

-         Attuazione Linee Guida Atti Aziendali  

-         Disciplina deroghe e incentivazione alla ricollocazione (eccedenze e disponibilità) 

-         Operatori con minor aggravio (Demansionati), ctrl INPS e piano di formazione/mobilità 

-         Precari e intermediati (processo di stabilizzazione) 

-         ALPI (intramoenia allargata) e esclusività del rapporto di lavoro per i responsabili di UO e di 

Dipartimento. Censimento situazione e nuove Linee Guida. 

D - BENI E SERVIZI (vedasi indicazioni Sub-Commissario Giuseppe SPATA) 

-         Revisione Contratti e sviluppo Centrale acquisti e servizi (centralizzazione servizi aziendali, 

contenziosi sanitari aziendali, ecc.) 

E – RETI 

-         Ricognizione stato programmazione Ospedali e Servizi Territoriali 

-         Revisione rete ospedaliera ex L.135 e anticipo decreto std 

-         Sviluppo Servizi Distrettuali e programmazione filiere assistenziali 

-       Rete laboratoristica 

-         Liste di attesa e Recup 

F - INVESTIMENTI 

-          Piano annuale, Documento Programmatico e accordo di programma 

G – SISTEMA INFORMATIVO SANITARIO 

-         Coordinamento SITI aziendali, Dossier PZ-FS. Carta Servizi. Data mining 

H - DIRETTORI GENERALI 

-        Monitoraggio Obiettivi Direttori in carica 

-        Selezione e nomina nuovi D. G.li 

I – ASSETTO OPERATIVO DELLA STRUTTURA COMMISSARIALE 

-     Agenda condivisa provvedimenti commissariali prioritari e Programmi Operativi 13-15 

-     Revisione, riorganizzazione Ufficio Commissariale 
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Le “cose fatte e soprattutto da fare”, come adempimenti di norme e indirizzi ministeriali, 

risultano poi dettagliatamente descritte nei verbali del Tavolo di Verifica (vedasi Allegato D) ai cui rilievi 

andrebbe risposto con provvedimenti e azioni commissariali più che con note di chiarimento. Si tratta, 

inoltre, di stabilire che cosa fare dei molti atti commissariali vigenti ma non approvati dai ministeri 

vigilanti e addivenire ad un accordo operativo che, pur subendo il punto di vista ministeriale, permetta la 

chiusura delle troppe problematiche aperte. 

 Resta, infine, da mettere ordine nel contenzioso, sia rilevando sistematicamente per 

tipi/ambiti le controversie regionali e aziendali e il valore economico in gioco,  sia stabilendo la linea da 

tenere nelle diverse casistiche (assicurandone poi la tenuta), sia per trarre insegnamento dall’esame dello 

stesso contenzioso per gli atti da adottare e per non arrivare ad affrontare i problemi solo dopo 

l’intervento della giustizia. Il rilevante, invadente e esplosivo contenzioso, soprattutto con gli 

erogatori privati, è la spia della grande carenza di governance del SSR. La norma regionale adottata (art. 

14, co. 3, LR 4/13) sul coordinamento delle avvocature degli enti regionali può rappresentare un avvio di 

riorganizzazione dell’attività se la specificità della problematica sanitaria viene colta e affrontata con un 

effettivo accentramento regionale della funzione. 

In conclusione, osservando la parte piena del bicchiere, i passi fatti sono significativi, ma sembrano avere 

un incedere lento e inadeguato alla attuale crisi del SSR. Il controllo dei Ministeri sembra a volte 

disperdere attenzione e energie su problematiche marginali e rallentare, se non giustificare la non 

adozione per tempo delle regole annuali di funzionamento e di finanziamento del SSR. La nuova, 

indispensabile, legge regionale di ristrutturazione del sistema, infine, non è ancora apparsa all’orizzonte e 

quindi diventa difficile prevedere se, quale e quando arriverà la “nuova” Regione Lazio. 

 

 

6. Il funzionamento della “Struttura Commissariale” nella sua interezza, l’Ufficio 

del Commissario ad acta, la Cabina di Regia del SSR e i Sub-Commissari tecnici 

 

 La relazione tra la Struttura Commissariale, composta unitariamente da Commissario e Sub-

Commissari, l’apparato regionale e le direzioni aziendali di ASL, AO, IRCCS, ecc. è nodale in tutti i sensi, 

in quanto determina l’efficacia o meno dell’azione di Rientro (vedasi Allegati A, B. C, D). 

 La complessità dell’apparato regionale, burocratico e non storicamente meritocratico, e l’insieme 

articolato delle Aziende Sanitarie Locali, delle Aziende Ospedaliere, dei Policlinici, degli enti regionali 

(Ares, Ambiente, Lait, …), con le loro variopinte filiere di riferimento politico, è difficilmente governabile 
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secondo una logica produttiva e di servizio da una Struttura Commissariale, composta da Commissario 

politico e Sub-Commissari tecnici, che seppure tutti di nomina del Consiglio dei Ministri si trovano, il 

primo, a rispondere a logiche politiche di consenso e i secondi alle direttive ministeriali e alle logiche 

tecniche del management e del funzionamento del servizio pubblico.  

  

 Il ruolo del Sub-Commissario tecnico ha tre volti: 

1. Quello dell’osservatore dell’andamento del Rientro di servizio  e finanziario del SSR; 

2. Quello del controllore ex ante degli atti commissariali di indirizzo e di allocazione delle 

risorse del SSR, oltre che di stimolo a fornire le risposte ai chiarimenti ministeriali; 

3. Quello del contitolare con il Commissario della promozione e della tenuta dell’agenda 

del Piano di Rientro. 

 

 L’esercizio di questo ruolo dipende dalle risorse professionali messe direttamente a disposizione 

dalla Regione e dallo stile di governo del Presidente/Commissario. 

 Lo snodo tra strategie politiche (l’agenda) e operatività amministrativa (il fare realizzatitivo)  

è, infatti anche in questo caso, il momento decisivo dell’efficacia o meno da assicurare dei processi di 

governance del sistema sanitario. 

 

  A questo proposito risulta che in ogni Regione commissariata, il superamento della tradizionale 

organizzazione assessorile della sanità ha dovunque ispirato, con varie formule, la costituzione di un 

Ufficio commissariale in cui emergono figure di fiduciari “politici” del Commissario (una specie di 

Assessore alla Sanità “ombra”) che controllano il flusso degli atti commissariali e si collocano, con più o 

meno fortuna, tra Sub-Commissario tecnico e Commissario. Questo è successo, con i diversi Commissari, 

anche alla Regione Lazio. 

 Ad esempio dopo la nomina del Commissario Zingaretti, sono state adottate, per quanto di  

conoscenza, alcune Delibere di Giunta e alcune determine dirigenziali (e non Decreti del Commissario ad 

Acta che avrebbero dovuto essere firmati preliminarmente anche dai Sub-Commissari) riguardanti la 

Cabina di Regia del SSR e l’Ufficio del Commissario ad acta per l’attuazione del Piano di Rientro (struttura 

di supporto e raccordo della Gestione Commissariale con l’apparato regionale e aziendale), il cui 

Coordinatore “opera alle dirette dipendenze del Commissario” e stabilisce gli atti da adottare e quelli da 

trasmettere ai Ministeri attraverso la Cabina di regia del SSR. L’effetto prodotto è stato duplice: da un 

lato, questi due uffici sono risultati impermeabili all’intervento dei Sub-Commissari, dall’altro, le varie 

Direzioni Regionali, che si occupano direttamente o indirettamente di sanità, e le Direzioni Aziendali di 

ASL e AO sono state portate a ignorare i Sub-Commissari.  
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 La figura tecnica del Sub-Commissario è così considerata ultronea, “un terzo incomodo”, da 

enucleare. Non ne è riconosciuto e tantomeno valorizzato quel ruolo direzionale, basato sulla 

competenza, che sarebbe molto utile ad un Commissario-Presidente politico per delegare la piena 

responsabilità del Rientro entro tempi predeterminati all’abbassamento del carico fiscale regionale, 

realizzando quegli interventi, anche “dolorosi”, di razionalizzazione e di riordino, indispensabili a fronte, 

come si è già accennato, della complessità del Servizio Sanitario e delle sue inefficienze.   

 È restata, quindi, immutata la situazione in cui si è trovato ad operare il Sub-Commissario già 

evidenziata nella relazione semestrale inviata il 7 settembre 2012 al Commissario Polverini e ai Ministeri 

affiancanti (vedasi Allegato D):  “… L’attuale assetto della struttura commissariale vede il sottoscritto 

nell’impossibilità di esprimere un efficace coordinamento dell’apparato regionale nell’azione di regolazione 

del SSR. Inoltre, rispetto alle numerose proposte effettuate  sulle iniziative da assumere non ha ricevuto 

mandati a intervenire sia per evitare le “incurie” amministrative rilevate, sia per risolvere i problemi 

evidenziati con adeguate deleghe ad avvalersi direttamente della struttura regionale e aziendale. …“.  

 In queste condizioni, peggiorate ulteriormente negli aspetti operativi con la venuta meno anche 

delle minime collaborazioni segretariali a suo tempo assegnate, lo scrivente ha continuato a rispondere al 

mandato ricevuto assicurando il lavoro di presidio e di testimonianza nel rispetto dei compiti e dei poteri 

affidati dalla Delibera del  Consiglio dei Ministri del 20 gennaio 2012 al Sub-Commissario (vedasi 

Allegato A e D). Poteri che configurano, tanto più in questa situazione, una figura di soldato mandato 

sul campo “con le scarpe di cartone”, cioè con il cosiddetto “potere di affiancamento” e, 

contemporaneamente, con  la piena responsabilità in solido con il Commissario dei risultati raggiunti/non 

raggiunti dalla Gestione Commissariale. 

 È evidente che il lavoro del Sub-Commissario tecnico ha sofferto dell’assenza di valutazioni da 

parte dei Ministeri delle condizioni di affiancamento al Commissario e della continua incertezza 

circa la sua permanenza. La convinzione diffusa di una sempre prossima sostituzione - ripresa anche dalla 

stampa – dura ormai da quasi un anno. Contemporaneamente è stato aperto un canale diretto tra vertici 

regionali e ministeriali sulle questioni sanitarie e finanziarie emergenti. Il quadro kafkiano non abbisogna 

di altri commenti. 

 Questo effettivo “ s-fiancamento”, pur rendendo non gradevole il lavoro da svolgere, non ha 

impedito però sia il rapporto franco con il Commissario per cercare di dare nuovo smalto al Piano di 

Rientro, sia un’osservazione attenta della situazione della Regione Lazio Commissariata, sia la riflessione 

sul significato di questa esperienza di cui questo Rapporto è espressione e i cui contenuti sono stati 

preliminarmente presentati al Commissario stesso.   

 Nell’Allegato D sono elencati “I RISULTATI ASSICURATI A FRONTE DEL MANDATO RICEVUTO”. 

È indispensabile, a questo proposito, una valutazione, meglio se terza, e comunque esplicita da parte di 

chi propone la nomina e la revoca dei Sub-Commissari, dei risultati raggiunti/non raggiunti da ciascun 
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Sub-Commissario tecnico e delle cause che li hanno/non hanno determinati. Infatti, non serve 

sottolineare “la grave carenza amministrativa-contabile della regione e della struttura commissariale nella 

sua interezza” (pag 73, verbale Tavolo “Massicci” del 30.7.2013) se non vengono precisate responsabilità 

e riviste le condizioni operative dell’assetto commissariale stesso. 

 

7. CONCLUSIONI 

 La numerosità delle Regioni in disavanzo e di quelle in Piano di Rientro, la persistenza di 

situazioni di disavanzo strutturale evidenziano, come ormai si ritiene da più parti, non un’anomalia del 

funzionamento del SSN, ma un malessere profondo, una crisi di governance del Federalismo emerso dalla 

riforma costituzionale del 2001, inteso come insieme di Stato e Regioni. È pertanto impellente prenderne 

atto da parte delle Regioni e del Governo e cercare di correre ai ripari. 

 Questo anche per non lasciare spazio sia a scappatoie locali con la possibilità di continuare a fare 

debiti a carico degli esercizi e delle generazioni futuri, sia a ritorni centralisti che, oltre a non 

rappresentare una soluzione al problema, farebbero fare un salto all’indietro all’assetto democratico della 

Repubblica che nelle autonomie ha un suo pilastro fondante e di vitalità. 

 Il caso del Lazio è emblematico sia dei determinanti del disavanzo strutturale sanitario e del loro 

manifestarsi, sia del funzionamento dei meccanismi del Piano di Rientro e di Commissariamento, oltre che 

dell’istituto regionale. 

 Sono infatti evidenti, come si è rilevato, gli sprechi, le diseconomie e l’assetto irrazionale della 

rete di servizi, le inefficienze e le organizzazioni del lavoro involutive del SSR, come pure la debolezza, se 

non l’incapacità istituzionale, a fronte di servizi tecnicamente complessi come la sanità pubblica, di 

assumere le decisioni strategiche nell’interesse generale, indispensabili “alla nave per navigare, evitando 

di star fermi a galleggiare, tanto più quando la nave rischia di affondare”. 

 Ripartendo dall’art 32 della Costituzione (salute, diritto della persone e interesse della collettività 

con garanzia di cure agli indigenti), dalla solidarietà tra sani e malati, la riforma regionale, e quindi della 

sanità che ne ha sempre rappresentato la principale competenza, non può che basarsi sui già evidenziati 

quattro capisaldi di seguito sintetizzati: 

1. Fuori la politica dalla gestione della sanità, questo a seguito di un nuovo rapporto tra 

Politica e Amministrazione, dove la nuova politica si occupa “solo” di regole generali, 

di assegnazione al SSR delle risorse e di controllo generale dell’equilibrio tra entrate e 

spese, di aumentare o, se possibile, diminuire le imposte, mentre la nuova 

amministrazione (struttura tecnico-manageriale) risponde, non a parole, della 

regolarità e dei risultati di gestione in termini di qualità dei servizi assicurati con le 

risorse a disposizione; 
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2. Assetto aziendale (una holding delle aziende territoriali e dei distretti, responsabile 

del governo della domanda, dei contratti di acquisto di prestazioni sanitarie da 

pubblici e privati, dell’assistenza ai cronici e ai non autosufficienti, e una holding 

degli ospedali pubblici responsabili dell’offerta dei servizi sanitari specialistici) 

organizzato secondo il principio meritocratico e il patto di servizio pubblico - e di 

esplicitazione dei conflitti di interesse -  da parte di tutti gli operatori, sia pubblici 

che privati, medici e professionisti, a garanzia del servizio da assicurare ai cittadini; 

3. Burocrazie regionali e locali  ridotte all’essenziale, fine dei tagli lineari, incentivi 

all’innovazione e investimenti da finanziare con il 75% dei risparmi attesi/generati 

dagli stessi; 

4. In caso di default, con carenze di servizio e situazione debitoria regionale oltre il 

limite, il Commissariamento tecnico della Regione da parte del Governo deve essere 

effettivo. Il Commissario scelto tra manager, esperti di sanità e di finanza. La durata 

del Commissariamento di un anno, rinnovabile massimo per un altro anno a fronte 

dei risultati positivi in termini di qualificazione del servizio, di riduzione della spesa e 

degli interventi di ristrutturazione effettivamente avviati. 

 

 È un obiettivo impegnativo, raggiungibile in un biennio, partendo da una nuova legge regionale 

sull’assetto del SSR e dalla selezione/formazione rigorosa del management del SSR, da perseguire con 

sistematicità e continuità (programmazione&controllo). Rinviare le decisioni di ristrutturazione del 

SSR e tagliare le spese in modo lineare è la strada per andare ancora più a fondo. Ristrutturare, però, 

richiede non solo molta più fatica, ma soprattutto competenza e meritocrazia.  

 Solo sulla base di questi capisaldi è immaginabile di liberare il SSN dal pesante coperchio di 

interessi corporativi di vario genere che la politica spesso subisce e che un nuovo rapporto 

Politica/Amministrazione può rimuovere. Interessi che porteranno all’inevitabile insostenibilità dell’attuale 

bistrattato sistema sanitario universalistico con probabili  vantaggi di una parte importante dei richiamati 

interessi corporativi e, comunque, non certo dei cittadini e dei pazienti. 

 

 

 

     

ALLEGATI: A, B, C, D, E, F, G 
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A L L E G A T I  

 

A. Disposizioni in tema di Commissariamento delle Regioni in Piano di 

Rientro. Estratto degli atti con mandato (DPCM 20.1.2012) e 

remunerazione del Sub-Commissario  

 L. 23 dicembre 1978, n. 833 “Istituzione del servizio sanitario nazionale”; 

 D.L. 19 settembre 1992, n. 384 “Misure urgenti in materia di previdenza, di sanità e di pubblico 

impiego, nonché disposizioni fiscali” convertito, con modificazioni, nella L. 14 novembre 1992, n. 

438; 

 D. Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502 “Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell’art. 1 

della L. 23 ottobre 1992, n. 421”; D. Lgs 229/99 e successive modifiche ed integrazioni; 

 D.P.R. 1° marzo 1994 “Approvazione del Piano sanitario nazionale per il triennio 1994-1996”; 

 D.P.R. 23 luglio1998 “Approvazione del Piano sanitario nazionale per il triennio 1998-2000”; 

 D. Lgs. 18 febbraio 2000, n. 56 “Disposizioni in materia di federalismo fiscale, a norma dell’art. 10 

della L. 13 maggio 1999, n. 133”; 

 L. 23 dicembre 2000, n. 388 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello 

Stato” (legge finanziaria 2001); 

 Accordo 8 agosto 2001 “Accordo tra Governo, le regioni e le province autonome di Trento e Bolzano 

recante integrazioni e modifiche agli accordi sanciti il 3 agosto 2000 (repertorio atti 1004) e il 22 

marzo 2001 (repertorio atti 1210) in materia sanitaria”; 

 D.L. 18 settembre 2001, n. 347 “interventi urgenti in materia di spesa sanitaria convertito, con 

modificazioni, nella L. 16 novembre 2001, n. 405”; 

 L. cost. 18 ottobre 2001, n. 3 “Modifiche al titolo V della parte seconda della Costituzione”; 

 L. 28 dicembre 2001, n. 448 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello 

Stato” (legge finanziaria 2002); 

 D.L. 15 aprile 2002, n. 63 “Disposizioni finanziarie e fiscali urgenti in materia di riscossione, 

razionalizzazione del sistema di formazione del costo dei prodotti farmaceutici, adempimenti ed 

adeguamenti comunitari, cartolarizzazioni, valorizzazione del patrimonio e finanziamento delle 

infrastrutture” convertito, con modificazioni, nella L. 15 giugno 2002, n. 112; 

 L. 27 dicembre 2002, n. 289 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello 

Stato” (legge finanziaria 2003); 

 Legge 30 dicembre 2004, n. 311 (legge finanziaria 2005), art 1, co 174 e 180 prevede: le 

addizionali Irpef, le maggiorazioni  Irap e  il Piano Triennale di Rientro  

 Intesa 23 marzo 2005 “Intesa, ai sensi dell’art. 8, comma 6, della L. 5 giugno 2003, n. 131, in 

attuazione dell’art. 1, comma 173, della L. 30 dicembre 2004, n. 311”; 

 L. 23 dicembre 2005, n. 266 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello 

Stato” (legge finanziaria 2006); 

 Intesa 28 marzo 2006 sullo schema di decreto del Ministro della salute, di concerto con il Ministro 

dell’economia e delle finanze, concernente la “definizione, per l’anno 2006, di criteri e modalità 

concessive della somma di 1.000 milioni di euro di cui all’art. 1, comma 278, della L. 23 dicembre 

2005, n. 266”; 

 Intesa 5 ottobre 2006 ai sensi dell’art. 8, comma 6 della L. 5 giugno 2003, n. 131 tra il Governo, le 

Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano concernente un nuovo Patto sulla salute; 
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 L. 27 dicembre 2006, n. 296”Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello 

Stato” (legge finanziaria 2007); 

 D.L. 20 marzo 2007, n. 23 “Disposizioni urgenti per il ripiano selettivo dei disavanzi pregressi nel 

settore sanitario, nonché in materia di quota fissa sulla ricetta per le prestazioni di assistenza 

specialistica ambulatoriale” convertito, con modificazioni, nella L. 17 maggio 2007, n. 64; 

 D.L. 1° ottobre 2007, n. 159 “Interventi urgenti in materia economico-finanziaria, per lo sviluppo 

e l’equità sociale” convertito, con modificazioni, nella L. 29 novembre 2007, n. 222; (l’ art.4, 

prevede la nomina di un Commissario per le Regioni inadempienti ed è il riferimento della 

Deliberazione del Consiglio dei Ministri  11 luglio 2008 di nomina del Presidente quale 

Commissario ad acta per la realizzazione degli obiettivi di risanamento finanziario previsti nel 

piano di rientro dai disavanzi regionali nel settore sanitario)  

  D.L. 7 ottobre 2008, n. 154 “Disposizioni urgenti per il contenimento della spesa sanitaria e in 

materia di regolazioni contabili con le autonomie locali” convertito nella L. 4 dicembre 2008, n. 

189 (all’art. 1, che integra l’art. 4, co 2, del DL 159/2007, sono previsti i sub commissari e gli oneri 

della gestione straordinaria commissariale sono posti a carico della Regione); 

 D.L.  25 giugno 2008, n. 112 “Disposizioni urgenti per lo sviluppo economico, la semplificazione, la 

competitività, la stabilizzazione della finanza pubblica e la perequazione Tributaria” convertito con 

modificazioni dalla L. 6 agosto 2008, n. 133; 

 L. 23 dicembre 2009, n. 191 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello 

Stato” (legge finanziaria 2010), i commi 88 e 86,  proroga assetto commissariale previgente e 

nuovo piano; 

  Il Decreto Legge 6 luglio 2011, n.98 “Disposizioni urgenti per la stabilizzazione finanziaria” così 

come convertito con legge 15 luglio 2011 n. 111; 

 Il Decreto Legge n. 6 luglio 2012, n.95 “Disposizioni urgenti per la revisione della spesa pubblica con 

invarianza dei servizi ai cittadini”, convertito con Legge 7 agosto 2012 n. 135; 

 Decreto Legge 13 settembre 2012, n. 158 “Disposizioni urgenti per promuovere lo sviluppo del Paese 

mediante un più alto livello di tutela della salute” convertito dalla L. 8 novembre 2012 n. 189; 

 L. 24 dicembre 2012, n.228 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello 

Stato” (Legge di stabilità 2013); 

 D.L. 8 aprile 2013, n. 35 “Disposizioni urgenti per il pagamento dei debiti scaduti della pubblica 

amministrazione, per il riequilibrio finanziario degli enti territoriali, nonché in materia di 

versamento di tributi degli enti locali. Disposizioni per il rinnovo del Consiglio di presidenza della 

giustizia tributaria" convertito con modificazioni dalla L.6 giugno 2013, n. 64; 

 D.L. 21 giugno 2013, n. 69 “Disposizioni urgenti per il rilancio dell'economia” convertito con 

modificazioni dalla L. 9 agosto 2013, n. 98. 

 DPCM 21.3 2013 (nomina a Commissario del Presidente Zingaretti) 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

DPCM 20.1.2012 “Riformulazione del mandato conferito al Presidente pro tempore della 

Regione Lazio – Commissario ad acta per la prosecuzione del Piano di Rientro dai disavanzi 

del settore sanitario e nomina a sub Commissario del Dott. Gianni Giorgi, a norma 

dell’articolo 4 del D.L. 1 ottobre 2007, n. 159, così come integrato dal D.L. 154/2008” 

[….] Omissis……..    

(MANDATO) 

“Di nominare quale sub Commissario per l’attuazione del Piano di Rientro dai disavanzi e di 

riqualificazione del SSR laziale, il Dott. Gianni Giorgi, con il compito di affiancare il Commissario ad 
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acta nella predisposizione dei provvedimenti da assumere in esecuzione dell’incarico 

commissariale, ai sensi della deliberazione del Consiglio dei Ministri del 23 aprile 2010, con particolare 

riferimento alle seguenti azioni ed interventi: 

1. Completamento del processo di rafforzamento delle attività di supporto contabile e gestionale; 

2. Adeguamento dei Programmi Operativi 2011-2012, con il recepimento delle osservazioni dei 

Ministeri affiancanti; 

3. Completamento del quadro di dettaglio della riconversione della rete ospedaliera con riferimento 

alla indicazione dei presidi e delle specialità programmate nelle singole macroaree della rete 

ospedaliera regionale, nonché con la indicazione di adeguati interventi per la 

dismissione/riconversione dei presidi e predisposizione di un documento in grado di assicurare 

adeguati profili di efficienza e di efficacia e revoca degli accreditamenti per le corrispondenti 

strutture private accreditate; 

4. Riequilibrio dell’offerta a favore delle strutture territoriali intermedie, dell’assistenza residenziale e 

dell’assistenza domiciliare integrata; 

5. Messa a regime del sistema regolatorio inerente la definizione dei contratti con gli erogatori privati 

accreditati, con la stipula degli stessi per l’anno 2012 entro il 28 febbraio 2012, prevedendo altresì 

l’attivazione, in caso di mancata stipula, di quanto prescritto dall’articolo 8-quinquies, comma 2-

quinquies, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502; 

6. Ridefinizione delle tariffe in materia di prestazioni di assistenza ospedaliera, di assistenza 

specialistica ambulatoriale e di residenzialità extra ospedaliera; 

7. Razionalizzazione e contenimento della spesa per il personale, con implementazione di un sistema 

regionale di controllo in materia di turn over e di gestione dei fondi della contrattazione 

integrativa; 

8. Stipula dei protocolli di intesa con le Università La Sapienza di Roma, Università di Tor Vergata di 

Roma e Università Cattolica – Policlinico Gemelli di Roma; 

9. Adeguamento del Piano sanitario regionale in coerenza con il Piano di rientro; 

10. Potenziamento della struttura amministrativa interna, con sviluppo delle relative professionalità, 
funzionale alla corretta gestione dei procedimenti in modo stabile e duraturo.” 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Decreto interministeriale di attribuzione del compenso al subcommissario, 10 lug. 2012 

[….] Omissis…….. 

“ … è stabilito il compenso annuo omnicomprensivo nel valore di 90.528 euro, ovvero il maggiore valore 

riconosciuto dalla regione nel limite di un ulteriore 20%, oltre oneri riflessi.” 
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Sintetico curriculum vitae di Gianni GIORGI 

 

Nato nel 1947, laureato in Giurisprudenza, ha frequentato negli anni 1979-80 l'ENA (l'Ecole 
Nationale d' Administration di Parigi). 

Dal dicembre 1972 al giugno 1994 ha lavorato alla Regione Lombardia, dove ha dapprima 

operato nel settore Sanità e si è occupato di riorganizzazione e pianificazione dei servizi 

sanitari; è stato segretario del Comitato Tecnico Scientifico per la Programmazione 

Ospedaliera e ha collaborato alla stesura del primo Piano Regionale Ospedaliero della 

Lombardia. Quindi, alle dirette dipendenza del Presidente della Giunta Regionale, ha 

collaborato alla redazione dei progetti di legge sulla programmazione, la contabilità e la 

spesa, nonché la delega di funzioni amministrative agli Enti Locali. Dirigente del Servizio 

"Controllo di gestione e di avanzamento dei progetti" ha curato la progettazione e lo sviluppo 

del sistema interno di controllo direzionale della Regione Lombardia e la redazione 

dell'annuale Rapporto di Gestione basato sulla valutazione delle politiche. Negli anni 1989-

93, come Coordinatore per la Funzione "Controllo di Gestione e Bilancio" ha proceduto alla 

revisione e ristrutturazione dei documenti contabili della Regione e del relativo sistema 

informativo, ha curato l'elaborazione tecnica della legge regionale del FRISL (Fondo 

Ricostituzione Infrastrutture Sociali Lombardia). Dal Maggio 1993 al Giugno 1994, è stato 

Coordinatore del Settore Sanità e Igiene, contribuendo alla definizione tecnica degli atti 

regionali di riordino del Servizio Sanitario e al processo di aziendalizzazione dei servizi 
sanitari della Regione in attuazione del D. Lgs 502/92 secondo principi di servizio pubblico. 

Dal luglio 1994 all'agosto 2002 è stato Direttore Generale dell'Azienda Ospedaliera 

Universitaria di Parma: in questo ruolo ha portato avanti l'aziendalizzazione pubblica, la 

riorganizzazione clinica e dipartimentale dell'Ospedale sede della Facoltà di Medicina, nonché 

la progettazione e la prima fase di realizzazione del nuovo Ospedale, facendolo diventare il 

primo Ospedale della Regione Emilia Romagna per complessità della casistica trattata e per 

performance della gestione caratteristica. 

Dal Settembre 2002 al dicembre 2007 è stato Direttore Generale del Centro Cardiologico 

Monzino di Milano, Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico convenzionato 

con l’Università degli Studi di Milano, realizzando il progetto di revisione e rilancio quale 
servizio pubblico specialistico  ospedaliero che con la ricerca persegue i migliori livelli di cura. 

Dal 1 marzo al 31 dicembre 2008 ha lavorato presso l’Università Campus Bio-Medico di 

Roma con l’incarico di avviare il programma di turnaround della gestione del nuovo 

ospedale. Con questo ruolo ha contribuito a definire il piano strategico e ad attivare il budget 
annuale. 

Dal gennaio 2010 al gennaio 2012 è stato responsabile del Laboratorio di Evidence-Based 

Management e di Performance Management dei Servizi Pubblici all’IRS (Istituto di 

Ricerca Sociale) di Milano. 

E' ed è stato membro di Comitati, Commissioni e Organi tecnici e di gestione, esperto e 

docente di corsi sul controllo di gestione e di tecniche di management ha curato numerose 

pubblicazioni. 

 

__________________________________________________________________________ 
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B. Prima FASE del lavoro di Sub-Commissario: il rilievo della situazione 

sul campo, l’individuazione delle priorità e la programmazione degli 

interventi 

 Ufficio del Commissario per l’attuazione del Piano di Rientro 

Il Sub-Commissario Gianni GIORGI 

 

NOTA ALL’ATTENZIONE DEL COMMISSARIO E DEL MINISTRO ALLA SALUTE 

 
   Roma, 4 Aprile 2012 

Situazione Regione Lazio: Ufficio del Commissario per l’attuazione del Piano di Rientro 

1° Problema: quale rientro da quale disavanzo? 

2° Problema: quali condizioni di lavoro dell’Ufficio del Sub-Commissario?  

1. La difficoltà a condividere con il Presidente/Commissario gli obiettivi da seguire e la conseguente 

agenda di lavoro nasce probabilmente, oltre che dai due tipi di approccio seguiti al problema “deficit” 

del SSR, uno elettorale e l’altro tecnico, da una  diversa consapevolezza o diagnosi e dalle possibili 

terapie da seguire. 

Il risultato 2011 non ha cambiato sostanzialmente la situazione, nonostante il miglioramento rispetto al 

2010 (ma si è evitato solo  per 500.000 E che il disavanzo, di 874 mln, innescasse la fiscalità 

addizionale regionale) ed è dovuto sostanzialmente a due determinanti esterne: aumento entrate FSN 

e blocco del turn-over personale. C’è infatti un triplo deficit nel sistema sanitario laziale: 

a) Deficit finanziario (2010 pari a 1.066 mln, 2011 pari a 874 mln); 

b) Deficit quali-quantitativo dei servizi (con meno soldi altre Regioni garantiscono migliori servizi 

sia ospedalieri che territoriali); 

c) Deficit tecnico-manageriale (governance del sistema), manca la cultura del fare basata su tre 

capisaldi: 

- la rilevazione sistematica e tempestiva della situazione (operazione verità); 

- l’attuazione delle decisioni prese (non si tratta tanto della politica come effetto annuncio, ma 

manca il rispetto, ai vari livelli regionali e aziendali,  per le regole istituzionali e gli impegni 

presi); 

- la prevenzione propositiva dei problemi organizzativi prevedibili nel medio periodo (non c’è 

un’agenda basata sul principio che “per raccogliere occorre seminare per tempo”) e l’enorme 

contenzioso amministrativo ne è la principale e patologica espressione (in realtà mi sembra 

si preveda, da parte dei vari attori interessati, la forma contenzioso come voluta modalità di 

soluzione dei problemi amministrativi). 

Se la situazione descritta è condivisa, i passaggi da fare per avere qualche speranza di arrivare ad una 

effettiva inversione di tendenza e ad un cambiamento strutturale nella Regione del modello di consumo 

sanitario e di produzione dei servizi sanitari servono almeno tre fattori: 
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A. Consapevolezza e decisione da parte dei protagonisti, Presidente in primis, di voler affrontare la 

situazione con proposte risolutive, accettandone i relativi rischi e costi. Stando così le cose, con la 

prospettiva dei tagli 2013 e 2014 al FSN questo è uno dei primi SSR destinato a saltare di fatto, 

diventando, almeno a Roma, evidente lo sdoppiamento fra servizio sanitario privato per i ricchi e 

servizio sanitario pubblico, ad accessibilità variegata, per i poveri. 

B.  Un ri-disegno radicale del SSR basato sulla valorizzazione, da un lato, della funzione di committenza e 

governo della domanda, oltre che di sviluppo dei servizi territoriali, dall’altro, sull’aziendalizzazione-

holding dell’offerta ospedaliera con un progetto di ristrutturazione industriale dei grandi policlinici, oltre 

che di mobilità obbligatoria e razionalizzazione della distribuzione del personale in funzione del pieno 

recupero della produttività. 

C. Un apparto regionale centrale e un sistema aziendale-holding efficiente ed efficace, capace di 

governare i due fondamentali processi da attuare di: 

-   recupero delle risorse e riduzione drastica degli sprechi (spesa farmaceutica e per  beni e servizi, in 

primis); 

-   qualificazione dei servizi ivi compresa la sistematica implementazione del risk-  management. 

Il problema resta il solito: la politica è in grado di accettare di esprimere “solo” la funzione di indirizzo e 

controllo e delegare ad una linea di responsabilità tecnica la gestione? 

2.   L’attuale inadeguata strutturazione dell’Ufficio del Commissario per il Piano di Rientro è parte del 

problema, aggravata nell’ultimo anno da una gestione ordinaria anche da parte del Sub-Commissario 

senza strategie e metodo. Finora il nuovo Sub-Commissario non è stato messo nelle condizioni di 

operare, gli indirizzi dati per l’adozione di atti fondamentali sono stati ignorati se non boicottati. 

Quanto emerso al Tavolo Ministeriale di Verifica del 3 aprile u.s. ha portato la Presidente/Commissario a 

riconoscere “che è stato toccato il fondo”, che “non abbiamo fatto niente”, che “così non è possibile 

andare avanti”. 

  Ma temo che questo non significhi stabilire una “linea di comando” interna alla Regione (direzione dell’ 

Assessorato) e esterna verso le Aziende Sanitarie diretta ed esplicita, con la delega a una persona 

capace di riorganizzare la struttura e attuare gli indirizzi. 

L’individuare una persona “gendarme” nell’Assessorato (è proposta di ieri) che riferisce settimanalmente 

alla   Presidente/Commissario su “chi fa che cosa” non mi sembra risponda all’obiettivo di cambiare 

l’attuale abitudine  di Direttori Generali delle Aziende Sanitarie e Dirigenti di rispondere ai propri referenti 

a cui devono la nomina. 

3. ALCUNI EPISODI SIGNIFICATIVI DI QUANTO SOPRA SINTETICAMENTE ESPRESSO 

a. CASO AGGIORNAMENTO PIANI OPERATIVI 2012 

Per competenza, spetta allo scrivente il compito di adeguare i Programmi Operativi 2012. Ho dato le 

indicazioni basate su due principi: (1) operazione verità con rendiconto di quanto attuato rispetto alle 

decisioni prese; (2) individuazione delle azioni da attuare entro il 2012 in funzione dell’obiettivo 

strategico del disavanzo e delle riqualificazione da perseguire. 

Non solo il documento è ancora all’esame dei Dirigenti, ma nell’incontro con la Presidente l’altro Sub-

Commissario si è permesso di contestare radicalmente l’impostazione. Questo ha, tra l’altro, messo in 

discussione lo stesso assetto dell’Ufficio del Commissario. 

b. CASO BUDGET STRUTTURE PRIVATE  

Sono state assunte intese con le Categorie senza esplicitare preliminarmente i criteri e il quadro di 

riferimento. In ogni caso anche per gli accordi/contratti 2012 siamo ancora “in alto mare”. 
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c. CASO DEROGHE PERSONALE 

E’ stato finora, invano, richiesto  di esplicitare criteri e di fare un programma. 

d. CASO ALPI 

La relativa linea guida regionale giace. 

e. CASO GEMELLI E GRANDI OSPEDALI ROMANI DA FAR OGGETTO DI UN PIANO DI 

RISTRUTTURAZIONE 

Si è ancora in attesa di avere un OK per procedere. 

In  conclusione, credo che, se nei prossimi 2/3 mesi la situazione non sarà cambiata, siano 

mature le motivazioni per ritirare il nuovo Sub-Commissario dalla Regione.  

           f.to 

 Roma,  4 aprile 2012           Gianni Giorgi  

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Ufficio del Commissario per l’attuazione del Piano di Rientro 

Il Sub-Commissario Gianni GIORGI 

 

PROT. N. UD 538   Roma, li 03.07.2012 

  All’attenzione dei Ministeri affiancanti per il Piano di Rientro 

OGGETTO: La situazione  del sistema di governance regionale. Considerazioni sintetiche. 

 In relazione alle osservazioni finali contenute nel verbale del Tavolo del 3.4.12 circa “il 

mancato rafforzamento della governance regionale del sistema” e alle note riportate all’inizio di detto 

verbale che richiamano quanto evidenziato nella riunione del 14.12.11 riguardo al “grave ritardo con cui 

la struttura commissariale stava dando attuazione al Piano di Rientro nonché alla luce del mancato 

rafforzamento della governance regionale nel sistema nel suo complesso”, si fornisce di seguito una breve 

sintesi del quadro della situazione, rilevata a tutt’oggi, di operatività e funzionalità della struttura 

commissariale. 

 La struttura commissariale è attualmente composta dal Commissario, dai due Sub-

Commissari che lo affiancano nella predisposizione dei provvedimenti da assumere in esecuzione 

dell’incarico commissariale e che si avvalgono direttamente di una segreteria, di un funzionario 

comandato dall’ASP e di un consulente esperto legale coordinatore dell’Ufficio Commissariale. 

 Il Sub-Commissario Giuseppe Spata è stato nominato Commissario dell’ASP con decreto della 

Presidente della Regione n. T00124 del 26.3.12 e n. T00173 del 30.4.12.    

 Nessuna delega operativa è stata fornita dal Commissario ai Sub-Commissari in base alla 

possibilità prevista dalla delibera del Consiglio dei Ministri del 23.4.10 “il Commissario può avvalersi dei 

subcommissari anche quali soggetti attuatori" .   
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 Rispetto alle Direzioni Regionali, ivi compresa quella in cui è inserita la Centrale Acquisti, e 

alle Direzioni Aziendali, i Sub-Commissari non hanno alcuna delega operativa o responsabilità di 

supervisione. Gli atti assunti direttamente dai Dirigenti, anche in materie già oggetto di DCA, non sono 

sottoposti all’attenzione dei Sub-Commissari. Rispetto alle Direzioni Aziendali, nessun ruolo di indirizzo, in 

funzione del Piano di Rientro, è stato assegnato esplicitamente ai Sub-Commissari. 

 I compiti dei Sub-Commissari si esauriscono nell’esprimere parere sulle proposte di DCA  

predisposte autonomamente dagli Uffici regionali per l’approvazione da parte del Commissario. E’ 

evidente il limite di questa impostazione che privilegia il controllo di legittimità degli atti per il Piano di 

Rientro e non i contenuti propri del “Rientro” stesso, limite evidenziato dal fatto che la scelta degli atti da 

predisporre prioritariamente non è legata alle richieste del Tavolo di Verifica, né ha finora tenuto conto 

delle indicazioni dello scrivente Sub-Commissario. 

 Sintomatico, al proposito, è il caso con cui è stato affrontato e gestito il grave problema della 

distribuzione irrazionale del personale nei servizi sanitari pubblici della Regione  e delle deroghe  al 

“devastante”  blocco del turn-over del personale. Il sottoscritto ha richiesto più volte alle Direzioni 

interessate di definire i criteri per la  concessione di dette deroghe, giungendo infine,  dopo lunghe 

discussioni ai vari livelli regionali, alla proposta di un atto organico che, pur forse con limiti, tenta di 

affrontare sistematicamente il problema con appropriati incentivi. Tale proposta, controfirmata in data 31 

maggio 2012 da tutti i dirigenti regionali interessati e, per parere favorevole, dal sottoscritto, non ha 

avuto seguito. 

 Anche al fine di ridurre,  almeno in parte, gli effetti negativi di questa impostazione della 

governance del sistema regionale, è stato anche promosso un coordinamento volontario dei responsabili 

delle Direzioni interessate. Lo scrivente Sub-Commissario ha attivato una Cabina di Monitoraggio che 

viene riunita settimanalmente, a partire dal mese di aprile, per la verifica dell’avanzamento dell’attuazione 

dei Programmi Operativi. Questa Cabina ha permesso di evidenziare alcune rilevanti criticità del Servizio 

Sanitario Regionale laziale che sono state poste all’attenzione dei dirigenti interessati stessi, quali: 

- i rilevanti disavanzi di esercizio effetto soprattutto dell’organizzazione e del costo del  personale delle 

Aziende Sanitarie Locali e delle Aziende Ospedaliere tali da far ritenere indispensabile la messa a punto 

sistematica  di piani di ristrutturazione aziendali; 

- la situazione critica delle principali reti cliniche e di servizi sanitari essenziali; 

- il calo della produzione di prestazioni da parte degli erogatori pubblici; 

- l’enorme contenzioso in atto a livello regionale e aziendale; 

- la situazione di ritardo negli accreditamenti; 

- i rapporti convenzionali tra Aziende Sanitarie e strutture private; 

- la rilevante discrepanza registrata tra dati di pre-consuntivo e di consuntivo 2011; 
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- il disallineamento tra le attività di programmazione in capo ai diversi attori regionali (le tre Direzioni e 

l’ASP) relativamente agli accreditamenti, ai budget, alla determinazione delle tariffe e delle funzioni non 

tariffabili, alla spending review, alle riconversioni, ai controlli.  

  Un’ultima considerazione, infine, merita la suddivisione delle competenze tra i due Sub-

Commissari. Essa non può e non deve portare ad ulteriori disallineamenti. A questo fine, poiché le 

materie spesso si sovrappongono, due competenze sono trasversali (punto 9 Sub-Commissario Spata e 

punto 2 Sub-Commissario Giorgi) e l’obiettivo del “Rientro” è comune, diventa indispensabile che tutti 

gli atti proposti alla firma  del Commissario siano sottoscritti da entrambi i Sub-Commissari.  

           f.to 

30 luglio 2012             Gianni Giorgi 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

C. Seconda FASE del lavoro di Sub-Commissario: l’osservazione, il 

parere sugli atti commissariali proposti e la resistenza 

Ufficio del Commissario per l’attuazione del Piano di Rientro 

Il Sub-Commissario Gianni GIORGI 

 

Prot. N.UD 629   Roma, 26 luglio 2012  

   

All’attenzione della Presidente, Commissario per 

il Piano di Rientro 

 

OGGETTO: Proposta in cinque punti per affrontare i problemi del Servizio Sanitario Regionale. 

Considerazioni a seguito del Tavolo di Verifica del 24.7. 2012 

  

 Di seguito elenco in termini schematici, in cinque punti, quelle che ritengo siano le modalità 

più efficaci per avviare un effettivo turn-around del Servizio Sanitario Regionale in grado di affrontare le 

sue criticità storiche nel quadro del nuovo contesto istituzionale e socio economico conseguente alla crisi 

e alla “Spending Review ” in fase di approvazione definitiva da parte del legislatore nazionale.   

 

1. Adozione delle due proposte di DCA, n.10776 del 31.05.12 “Attualizzazione   Programmi Operativi 

2011-12” e  n.10780 del 7.05.12  “Razionalizzazione della distribuzione del personale nelle Aziende 

Sanitarie del S.S.R. e procedura per l'assunzione del personale in deroga al blocco del turnover”, nella 

formulazione concordata in occasione dell’incontro tra il Suo Capo di Gabinetto e quello del Ministro 

alla Salute: applicazione dei criteri stabiliti per le assunzioni del personale da subito come criteri di 
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indirizzo per individuare comparativamente le priorità e, dall’1.1.2013, come procedura operativa e di 

dettaglio anche per l’individuazione del personale da ricollocare. 

 

2. Mandato esplicito al Sub-Commissario competente a coordinare la predisposizione della proposta di 

Programmi Operativi 2013/14 e degli atti fondamentali di gestione (regole regionali 2013, riparto FSR 

e budget, criteri e procedure per affrontare la questione del precariato) da approvare entro la fine di 

novembre 2012. 

 

3. Riorganizzazione dell’Assessorato alla Sanità e dell’ASP, diretta ad evitare sovrapposizioni,  

duplicazioni e carenze nell’esecuzione dei compiti, e approvazione della  linea coordinata di diretta 

responsabilizzazione, posta in capo all’Ufficio del Commissario per il Piano di Rientro, di tutti gli attori 

regionali interessati alla realizzazione dei Programmi Operativi. 

 

4. Mandato esplicito al Sub-Commissario competente di provvedere, con la piena collaborazione di tutti 

gli Uffici regionali interessati, alla prevista verifica semestrale dei bilanci delle Aziende Sanitarie, anche 

ai fini dell’applicazione del D.Lvo 118/2011, e all’incontro con ciascun Direttore Generale per definire i 

Piani di ristrutturazione aziendale in base agli adottandi DCA sugli atti aziendali e sulla 

programmazione di dettaglio dei servizi sanitari  e delle reti assistenziali con revisione del DCA 80/10. 

 

5. Reclutamento, all’interno dell’apparato regionale e delle Aziende Sanitarie, di projet-manager, da 

utilizzare prevalentemente in comando part-time, posti alle dirette dipendenze dell’Ufficio del 

Commissario per il Piano di Rientro. 

 

  E’ evidente che i cinque punti esposti sono interdipendenti e che, in assenza di decisioni, 

il previsto affiancamento al Commissario da parte dello scrivente non potrà che sostanzialmente 

consistere ed esplicarsi nell’esame degli atti predisposti dagli uffici secondo un’agenda che comunque 

sarebbe indispensabile concordare. Pertanto, considerata la criticità della situazione e i tempi necessari 

per affrontarla, la tempestiva decisione e attuazione dei punti identificati rappresenta la condizione per  

mettere l’Ufficio del Commissario per il Piano di Rientro in grado di avviare un’efficace azione già a 

partire dal mese di agosto, quale periodo in cui preparare la citata agenda che dovrebbe essere 

operativa a partire dal mese di settembre. 

  Fiducioso e grato per l’attenzione, i più cordiali saluti  

           f.to 

Roma, 26 luglio 2012          Gianni Giorgi 

_____________________________________________________________________________________ 

Ufficio del Commissario per l’attuazione del Piano di Rientro 

Il Sub-Commissario Gianni GIORGI 

 

   Prot. UD 719   Roma, 4/9/2012             

                                                                  

    All’Attenzione della Presidente, 

                                                                                      Commissario per il Piano di Rientro 

          On.le Renata Polverini 
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Oggetto: Evidenze del fatto che la Struttura Commissariale non è la struttura di coordinamento e di 

governo della struttura amministrativa regionale indicata dal Tavolo di Verifica (Riferimenti: Verbale 

Tavolo di Verifica del 24.07.2012 e nota Pres. 417/sp del 03.082012) 

 

 La presente nota per cercare di presentarLe schematicamente il mio punto di vista sulle 

questioni essenziali oggetto delle riflessioni con cui ci eravamo salutati prima della pausa estiva e per 

fornire un contributo manageriale alla definizione dell’agenda istituzionale dei provvedimenti e delle 

azioni strategiche da realizzare nei prossimi quattro mesi in funzione del Piano di Rientro. 

 I problemi e le criticità da affrontare sono numerosi, sicuramente troppi, enormi e urgenti. Per 

questo nella precedente nota ne avevo estrapolato cinque preliminari, che, se avviati a soluzione, 

possono essere la base per stabilire e realizzare l’indispensabile disegno di riforma del SSR laziale. 

 La governance del sistema è infatti assicurabile se esistono due condizioni:  

1. Un quadro programmatorio definito e chiaro dell’operatività con l’indicazione delle priorità 

strategiche da assicurare; 

2. L’univocità delle linee di responsabilità, del “chi fa che cosa, in che tempi” e con quali 

sanzioni/rimozioni in caso di “incuria” degli apparati. 

 

Riprendo brevemente, per amore di chiarezza e per evitare fraintendimenti, gli “elementi di 

comune riflessione” della Sua nota del 3 agosto u.s., anche perché temo che gli Uffici regionali non 

l’abbiano resa edotta della situazione e del modo di operare del sottoscritto. 

1. Attualizzazione Programmi Operativi 2012 e Razionalizzazione della distribuzione del 

personale: la questione non è affatto risolta. Le due citate proposte di DCA mi risultano 

ancora giacenti e alla Sua attenzione. Il Tavolo di Verifica ribadisce che “la struttura 

commissariale non vi ha provveduto” e rileva la “grave mancanza”. Ovviamente nel 

frattempo non potevo che richiamare gli Uffici regionali ad una applicazione attenta e 

rigorosa delle disposizioni attualmente vigenti e non tenute precedentemente presenti dagli 

Uffici stessi nelle predisposizioni degli atti di deroga, cosa che ho fatto e continuo a fare. 

2. Programmi Operativi 2013-14 e Regole regionali per la gestione FSR 2013: non credo vi 

siano dubbi sull’obbligo di predisporre per tempo i P.O. 2013-14 (vedasi art 2, commi 88 e 

88 bis, L. 191/09), la cui proposta operativa richiede di concordare con Lei gli indirizzi e 

l’individuazione delle persone incaricate di redigerla, eventualmente se Lei ritiene, sotto la 

mia supervisione come prevede la delibera del Consiglio dei Ministri. Per quanto riguarda 

il nuovo Piano Sanitario, ritengo che, in primo luogo, andrebbe richiesto agli uffici di fare 

lo stato di attuazione di quello in scadenza (da una prima lettura mi sembra, soprattutto 

per quanto riguarda le reti cliniche, ampiamente inattuato), in secondo luogo, ne andrebbe 

ripensata la formula anche in relazione ai diversi documenti di programmazione sanitaria 

regionale in uso. 

3. Riorganizzazione assessorato e ASP: la proposta da parte mia è molto semplice: unificare 

le due direzioni regionali e l’ASP. Se Lei è d’accordo, è possibile passare alla formulazione 

delle relative disposizioni. 
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4. Agenda degli incontri con i Direttori Generale delle Aziende Sanitarie della Regione: 

premesso che ho saputo incidentalmente che tale agenda è già stata predisposta dalla 

Direzione Programmazione, ritengo che, visti i pochi mesi del bilancio che restano, debba 

essere assolutamente attuata con determinazione. La mia proposta di un’agenda di incontri 

con la “Struttura commissariale” resta valida per il mese di novembre e comunque 

presuppone la definizione preliminare di una linea di lavoro che comprenda la revisione 

del DCA 80/10, in attuazione anche della L. 135/12, la revisione degli atti aziendali, le 

linee per la razionalizzazione della distribuzione del personale, le Regole di gestione del 

FSR 2013 (riparto e budget).  

5. Ufficio del Commissario: nell’allegarLe l’Avviso per il reclutamento di non più di 8  

funzionari esperti da impiegare con distacco part-time in Regione come responsabili di 

progetto, La informo che la proposta di DCA di convenzione con Agenas mi risulta ferma 

sul tavolo del Direttore della Direzione Programmazione. 

 

          Infine due considerazioni in merito alle due visioni opposte emergenti dalla Sua lettera e dal 

verbale del Tavolo di Verifica: la prima in cui la funzione del Sub-Commissario è una funzione di 

proposta e consulenza a Lei nelle materie di competenza stabilite dalla delibera del Consiglio dei 

Ministri, la seconda di attore della Struttura Commissariale che risponde dei risultati raggiunti e non 

raggiunti dal Piano di Rientro e che coordina e governa la struttura amministrativa regionale.  Allo 

stato della normativa, vedasi “il compito di affiancare il Commissario ad Acta nella predisposizione 

dei provvedimenti …”, la Sua interpretazione del ruolo del Sub-Commissario mi sembra 

corrispondente al dettato della citata disposizione soprattutto se Lei non richiede e non attende altro 

dai Sub-Commissari. Questo però comporta, secondo me, che ai prossimi Tavoli di Verifica sia Lei, in 

prima battuta, a rispondere delle questioni poste relative allo stato di attuazione del Piano di Rientro 

e dell’operato degli Uffici regionali. Al sottoscritto, quale osservatore regionale interno dei processi di 

elaborazione e definizione dei provvedimenti, sarà possibile rispondere su quanto ha potuto rilevare. 

        Una piccola annotazione ancora: ho ricevuto in questo periodo numerose note dal Capo di 

Gabinetto anche attinenti questioni molto delicate con la dicitura standard “per le valutazioni di 

merito e gli eventuali provvedimenti di competenza di cui la prego di informarmi”. Immagino che mi 

siano stati mandati su Suo incarico e mi riservo di rispondere a Lei direttamente.  

         A disposizione per ogni approfondimento e per collaborare operativamente alla 

predisposizione del preannunciato seminario direzionale interno diretto a definire l’agenda 

istituzionale e di lavoro dei prossimi mesi, Le porgo i più distinti saluti.  

Roma, 4 settembre 2012 

f.to 

                                                                                                                      Gianni Giorgi 

Allegato: Avviso di Reclutamento di Project Manager in distacco part time dalle Aziende Sanitarie in 

Regione  (OMISSIS) 

____________________________________________________________________ 
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Ufficio del Commissario per l’attuazione del Piano di Rientro 

Il Sub-Commissario Gianni GIORGI 

 

Prot. UD 726   Roma, li 7.09.2012 

  All’attenzione dei Ministeri affiancanti per il Piano di Rientro 

 

OGGETTO: Relazione semestrale del Sub-Commissario Gianni Giorgi. 

La presente relazione è diretta a evidenziare in termini sintetici quanto è stato possibile 

portare avanti e non, in questi 6 mesi trascorsi dal conferimento del mandato ricevuto con delibera del 

Consiglio dei Ministri quale Sub-Commissario per l’attuazione del Piano di Rientro dai disavanzi e di 

riqualificazione del SSR laziale. 

Dopo aver preso atto della disastrata situazione del SSR laziale, analizzato lo stato di 

attuazione della programmazione sanitaria regionale e individuato i principali nodi della gestione alla base 

dei pesanti disavanzi finanziari e strutturali accumulati, ho provveduto a proporre un quadro organico 

degli interventi prioritari da adottare per il 2012 (vedasi proposte di DCA “Attualizzazione Piani Operativi 

2012” e “Razionalizzazione della distribuzione del personale nei Servizi Sanitari” a tutt’oggi giacenti). 

Le “cose fatte e soprattutto da fare” risultano dettagliatamente descritte nei due verbali del 

4 aprile e del 24 luglio 2012 del Tavolo di Verifica oltre che nelle ultime note a primo commento 

dell’ultimo verbale sottoposte all’attenzione del Commissario, che si allegano in copia. Inoltre lo stato  

contraddittorio del sistema di governance regionale è già stato oggetto di specifica nota ai Ministeri 

vigilanti che si richiama e per comodità si allega.  

 A oggi il quadro istituzionale e operativo in cui viene attuato il Piano di Rientro della Regione 

Lazio appare particolarmente critico anche alla luce dell’andamento tendenziale della gestione economico-

finanziaria delle Aziende Sanitarie della Regione desunto dai dati semestrali di bilancio. Sulla base, infatti, 

di tali dati, l’obiettivo di un disavanzo regionale programmato, a Piano Operativo 2012 vigente, di 556,7 

ml. è allo stato ampliamente disatteso (il tendenziale è di 772 ml.), con situazioni aziendali oltremodo 

fuori controllo. A questo si aggiunge l’assenza di un quadro programmatorio aggiornato (Programmi 

Operativi 2012) che rende evidentemente irraggiungibili gli obiettivi strutturali del Piano di Rientro, anche 

in quanto non identificati quali-quantitativamente e articolati secondo un percorso di priorità e fattibilità. 

Obiettivi strutturali che devono portare il SSR ad un riequilibrio tra offerta specialistica/ospedaliera e 

servizi territoriali oltre che ad un incremento della produttività dei servizi sanitari stessi, soprattutto 

pubblici, rapportato alle risorse a disposizione senza gli incrementi della tassazione “speciale”. 

 L’attuale assetto della struttura commissariale vede il sottoscritto nell’impossibilità di 

esprimere un efficace coordinamento dell’apparato regionale nell’azione di regolazione del SSR. Inoltre 

rispetto alle numerose proposte effettuate  sulle iniziative da assumere non ha ricevuto mandati a 

intervenire sia per evitare le “incurie” amministrative rilevate, sia per risolvere i problemi evidenziati con 

adeguate deleghe ad avvalersi direttamente della struttura regionale e aziendale. 

 Indipendentemente dalle capacità tecniche e gestionali proprie di ciascuno dei due Sub-

Commissari, l’adire o meno, secondo criteri di “conformance” e non di  “performance”, da parte degli 

Uffici Regionali all’uno o all’altro Sub-Commissario per iniziative e l’adozione di provvedimenti, rende 

impossibile l’espressione coordinata del ruolo proprio della Struttura Commissariale incaricata di portare a 

buon fine il Piano di Rientro. A questo si aggiungano l’assenza di una esplicita agenda istituzionale della 

sanità regionale, condivisa a livello di Struttura Commissariale, con obiettivi, priorità e tempi entro cui 
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devono essere predisposti e assunti gli atti, e la mancata informativa al sottoscritto Sub-Commissario, da 

parte degli Uffici Regionali, delle iniziative e degli atti dirigenziali con effetti sul Piano di Rientro che, 

oltretutto, a volte sono impropriamente sostitutivi di DCA. 

 In questo quadro appare quindi indispensabile la revisione della Delibera del Consiglio dei 

Ministri del 20 gennaio 2012 e, in attesa della revisione della stessa, una esplicita direttiva ministeriale 

che stabilisca tassativamente, al fine dell’informativa reciproca e del coordinamento della Struttura 

Commissariale, la sottoscrizione congiunta da parte dei due Sub-Commissari dei provvedimenti da 

adottare, l’approvazione in tempi utili  (entro il 30 ottobre) dei Programmi Operativi 2013,  procedure in 

grado di assicurare l’adozione tempestiva degli atti richiesti nei verbali del Tavolo, di quanto previsto dalla 

legge 135/2012 e dal D.L. “Sanità”.  

          f.to 

Roma, 7 settembre 2012          Gianni Giorgi  

 

Allegati: 

- Nota prot. UD 538 del 3.07.12 “La situazione del Sistema di Governance regionale. Considerazioni 

sintetiche” 

- Nota prot. UD 629 del 26.07.12 “Proposta in cinque punti per affrontare i problemi del SSR. 

Considerazioni a seguito del Tavolo di verifica del 24 luglio” 

- Nota della Presidente n. 417/SP del 3.08.12 

- Nota prot. UD 719 del 4.09.12 “Evidenze del fatto che la struttura commissariale non è la struttura 

di coordinamento e di governo della struttura amm.va regionale indicata dal Tavolo di Verifica “ 

 

____________________________________________________________________ 

 

Ufficio del Commissario per l’attuazione del Piano di Rientro 

Il Sub-Commissario Gianni GIORGI 

 

Prot. UD 854                                        Roma, li  17.10.2012                                                                          

                                                                                  Al Commissario per il Piano di Rientro 

           Prof. Enrico Bondi 

               

 In attesa di affiancarLa per la messa a punto del verbale di consegna tra le due gestioni 

commissariali, Le allego la Relazione semestrale, con i relativi allegati, nonché la nota del 14 giugno u.s., 

indirizzata al Ministro della Salute. Questi documenti sono stati posti anche all’attenzione della Presidente 

in qualità di Commissario ad Acta per l’attuazione del Piano di Rientro. 

 Sinteticamente, la  mia personale convinzione è che il Servizio Sanitario del Lazio non sia 

“sulla via della guarigione”, ma registri un disavanzo strutturale frutto di una rete di servizi specialistici 

(ospedalieri) e territoriali disastrata oltre che di una produttività per operatore addetto largamente al di 

sotto della media nazionale. 

 Il deficit effettivo 2011 non è stato di 775 mln di euro, ma, a parità di prestazioni assicurate 

con le stesse risorse in altre Regioni mediamente più efficienti, è almeno il doppio. 
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 In questo quadro il principale problema, oltre alle criticità/inefficienze quotidiane, risiede nella 

catena regionale di comando. Le decisioni e la relativa attuazione, sono caratterizzate da continui rinvii e 

latenze, avvengono per più linee che si sovrappongono e si muovono autonomamente. Linee 

gerarchiche/manageriali costituite dai Direttori Regionali, dai Direttori Generali delle Aziende Sanitarie, da 

consulenti con incarichi a vario titolo e con referenti politici.  

 Al fine di avviare un effettivo turnaround occorre rompere la relazione tra inefficienza degli 

apparati e illegalità, e, in generale, il non orientamento al “fare” delle linee di responsabilità. 

 A disposizione per ogni approfondimento e per condividere, se lo riterrà utile, i programmi 

elaborati nella difficile esperienza portata avanti in questi mesi a causa delle condizioni organizzative non 

favorenti un’azione di revisione del sistema. 

 Cordialmente                                            f.to   

           Gianni Giorgi 

All.ti c.s. 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Ufficio del Commissario per l’attuazione del Piano di Rientro 

Il Sub-Commissario Gianni GIORGI 

 

Prot. UD 965    Roma, 19.12.2012    

AI Ministero della Salute 

Dipartimento della Programmazione e dell’Ordinamento del 
SSN - Direzione Generale della Programmazione Sanitaria 

Lungotevere Ripa, 1 - 00153 Roma 

c.a. Direttore del Dipartimento della Programmazione e 
dell’Ordinamento del SSN 

Dott. Filippo Palumbo 

c.a. del Direttore Generale della Programmazione Sanitaria 

Dott.  Francesco Bevere 

 AI Ministero dell'Economia e delle Finanze 

Ragioneria Generale dello Stato - Ispettorato Generale per la 
Spesa Sociale I.GE.SPE.S.   

Via XX Settembre, 97  - 00187 Roma 

 c.a. dell’Ispettore Generale Capo 

Dott. Francesco Massicci 

 

OGGETTO: La “funzione propositiva e propulsiva del Sub-Commissario” (pag. 42, Verbale Tavolo del 

14.11.2012). 

 Con l’intento di rispondere rispettosamente ai chiarimenti richiesti e di contribuire, sulla base del 

principio di realtà, a fornire un quadro sintetico della situazione del Piano di Rientro della Regione 

Lazio e del ruolo svolto quale Sub-Commissario,  in allegato si evidenzia lo stato dei principali atti 

richiesti dal Tavolo di Verifica. 
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 Premesso preliminarmente, come credo sia notorio, che al Sub-Commissario non è permesso 

redigere atti e proporli direttamente alla firma del Commissario (in quanto questi devono essere 

predisposti da un funzionario regionale inserito gerarchicamente nell’apparato della Giunta), risulta 

evidente come gli atti richiesti e finora non approntati, nonostante i solleciti del Sub-Commissario, 

siano alla Regione Lazio il principale problema dei ritardi e delle difficoltà della gestione commissariale, 

oltre che l’emblema della “perdurante mancanza di coordinamento e di governo della struttura 

commissariale regionale rispetto alla struttura sub-commissariale”.  

 Al fine di evidenziare questa situazione era stato proposto al Tavolo di Verifica del 24 luglio u.s. il 

quadro sinottico, osservato con parere n. 382-P del 9.10.2012 , e sono state redatte e firmate le note 

di accompagnamento alle Relazioni di chiarimento predisposte dagli Uffici Regionali per il Tavolo del  

14 novembre 2012, note di accompagnamento che a volte evidenziano criticità e che sono state 

variamente osservate dal Tavolo (vedasi Verbale e pareri successivi). Comunque, come si è già fatto 

presente (vedasi nota n. UD 865 del 24.10.2012), esse non sono da considerarsi come un “parere non 

definitivo” pur essendo state redatte dopo un “primo esame” così da assicurarne la trasmissione nei 

tempi utili per la loro valutazione da parte del Tavolo di Verifica. Si coglie altresì l’occasione per 

informare che le Relazioni predisposte dagli Uffici regionali che non si condividevano, sono state 

rinviate ai mittenti con le indicazioni del caso (richiesta di predisporre l’atto come da parere 

ministeriale, etc.). 

  Nel presentare in allegato la situazione al 5.12.2012 dei principali provvedimenti richiamati 

anche in diversi verbali e pareri dal Tavolo la cui attuazione è strategica per il Piano di Rientro, si 

esprime piena aderenza al criterio enunciato dai Ministeri Vigilanti e l’impegno a dare puntuale 

attuazione alla richiesta che “ogni atto predisposto dalla Regione Lazio venga condiviso in via 

preliminare dal competente Sub-Commissario” (pareri n. 453-P del 31.10.2012 e n. 466-P del 

29.11.2012.)  

Infine si fa presente che anche questa nota è stata redatta direttamente e non secondo quanto 

espresso nel parere n. 440 del 22.10.2012 “fermo restando che è opportuno che siano i Sub-

Commissari stessi a predisporre le note, con il supporto della struttura regionale”. Questo nell’augurio 

che possa costituire ed essere considerata esempio di apporto propositivo e propulsivo al Piano di 

Rientro. 

  Distinti saluti. 

              f.to  

 19 dicembre 2012      Gianni Giorgi 

All.: QUADRO DI SINTESI DELLO STATO DEGLI ATTI DI ATTUAZIONE DEL PIANO DI RIENTRO DELLA REGIONE LAZIO 

(omissis) 

____________________________________________________________________ 
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Ufficio del Commissario per l’attuazione del Piano di Rientro 

Il Sub-Commissario Gianni GIORGI 

 

Prot. n. UD155                                              Roma, li 30 luglio 2013 

- Al Presidente della Regione Lazio, Commissario ad acta per il Piano diRientro dai Disavanzi del Settore Sanitario 

On. Nicola Zingaretti 

       - Al Responsabile della Cabina di Regia,Coordinatore dell’Ufficio del Commissario ad Acta 

Dott. Alessio D’Amato 

       - Al Direttore del Dipartimento della Programmazione Economica e Sociale 

Dott. Guido Magrin 

       - Al Direttore della Direzione Salute ed Integrazione Socio Sanitaria 

       Dott.sssa Flori Degrassi 

       - Al Dirigente dell’Area Risorse Umane e Formazione 

       Dott.ssa Floriana Rosati 

 

Oggetto: Decreto del Commissario ad acta n. U00357  del 30 luglio 2013 avente ad 

oggetto: “Errata corrige del decreto n. U00323 del 5 luglio 2013  concernente: 

“Procedura per l’assunzione del personale nelle aziende ed enti del servizio sanitario 

regionale in deroga al blocco del turnover” 

 

 Ricevo in data odierna il decreto n. U00357 del 30 luglio 2013 descritto in oggetto. 

 Rilevo che lo stesso è già stato approvato e trasmesso con prot. n. 367 del 30 luglio 2013 ai 

Ministeri vigilanti senza aver dato la possibilità al sottoscritto di esprimere il previsto parere. 

 Ribadisco, altresì, che anche sul precedente DCA n. U00323 del 5 luglio 2013 non è stato 

possibile allo scrivente Sub-Commissario esprimere il previsto parere, nonché verificare il 

recepimento delle indicazioni già a suo tempo fornite per la redazione dello stesso. 

 È evidente, come d’altra parte ho avuto occasione di esprimere in data odierna direttamente 

per le vie brevi al Coordinatore dell’Ufficio del Commissario ad Acta, che entrambi gli atti adottati 

non hanno osservato il legittimo iter procedurale per l’assunzione degli stessi proprio della 

Gestione Commissariale a cui la Regione Lazio è sottoposta in materia di sanità. 

 Per ultimo, ma non ultimo, nel restituire al Coordinatore dell’Ufficio del Commissario ad 

Acta la documentazione pervenuta, esprimo il profondo scoramento nel dover rilevare la 

provocazione, insieme alla scorrettezza istituzionale, manifestata con il sottoporre al sottoscritto un 

atto già adottato ed inviato ai Ministeri vigilanti. 

 Distinti saluti  

30 luglio 2013         Gianni Giorgi 
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Ufficio del Commissario per l’attuazione del Piano di Rientro 

Il Sub-Commissario Gianni GIORGI 

 

Prot. n. UD 197                                                                     Roma, li  22/10/2013 

- Al Presidente della Regione Lazio, Commissario ad acta per il Piano di Rientro dai Disavanzi del Settore Sanitario 

On. Nicola Zingaretti 

                                  Al  Segretario Generale       Dott. Andrea Tardiola  

  

e p.c.                                        - Al Ministero della Salute - Direzione Generale della Programmazione sanitaria 

                                                                                           c.a. Direttore Generale della Programmazione Sanitaria  

    Dott. Francesco Bevere 

                                                 - Al Ministero dell’Economia e delle Finanze - Ragioneria Generale dello Stato -   I.GE.SPE.S. 

                                                                                          c.a. dell’Ispettore Generale Capo 

                                                                                         Dott. Francesco Massicci  

 Loro sedi 

Oggetto: grave e reiterata inosservanza della procedura per l’approvazione dei decreti 

commissariali 

 Si evidenzia, anche al fine di prevenire possibili danni erariali, che sono stati registrati ed inviati ai 

Ministeri in indirizzo, con prot. n. 479 e 480 del 17 ottobre 2013, senza la prevista espressione del parere 

favorevole del Sub Commissario ad acta competente per materia, i DCA  U00431 “Azienda USL di Frosinone 

- autorizzazione all'assunzione in deroga al blocco del turn-over 2013” e U00432 “Azienda Policlinico 

Umberto I - autorizzazione all'assunzione in deroga al blocco del turn over - anno 2013” del 15 ottobre 2013. 

 Quanto accaduto segna il persistere di un comportamento, già segnalato precedentemente al 

Commissario ad acta con nota prot. UD155 del 30 luglio 2013, da parte del responsabile della Cabina di 

Regia, o di chi per esso, che di fatto impedisce l’attuazione del disposto della Delibera del Consiglio dei 

Ministri 20.01.2012 che affida al Sub Commissario “il compito di affiancare il Commissario ad acta nella 

predisposizione dei provvedimenti”. 

 Alla luce di quanto sopra, si chiede, pertanto di revocare i seguenti atti, in quanto non sottoscritti dal 

Sub Commissario: 

- DCA U00323 del 5 luglio 2013; 
- DCA U00355 del 30 luglio 2013; 
- DCA U00432 del 15 ottobre 2013 (proposta del 29.07.2013); 
- DCA U00431 del 15 ottobre 2013 (proposta del 29.07.2013). 

 

 Si richiama altresì l’attenzione sulla necessità di provvedere urgentemente a ripristinare condizioni 

operative di regolarità dell’Ufficio del Commissario, non potendo trovare accoglimento alcuno le motivazioni 

accennatemi dall’Ufficio interessato o, peggio, quelle improprie e criptiche riportate negli atti citati. 

 In attesa di conoscere i provvedimenti anche disciplinari che il Commissario ad acta intende 

assumere a proposito di quanto segnalato, si coglie l’occasione per porgere distinti saluti.                                                           

                                                                       Gianni Giorgi 
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D. Il Tavolo Tecnico per la verifica degli adempimenti regionali e i 

risultati ottenuti a fronte del mandato ricevuto 

Dalla data del mio insediamento, febbraio 2012, vi sono state le seguenti riunioni del Tavolo degli 

adempimenti e Comitato LEA per la verifica del Piano di Rientro della Regione Lazio i cui  risultati sono 

riportati nel rispettivi verbali e a cui si rinvia: 

 

 Riunione del 3 aprile 2012 

 Riunione del 24 luglio 2012 

 Riunione del 14 novembre 2012 

 Riunione del 17 aprile 2013 

 Riunione del 30 luglio 2013 
 
 

IN PREPARAZIONE E A SEGUITO DELLE RIUNIONI SOPRA INDICATE IL SUB-COMMISSARIO HA 

SISTEMATICAMENTE INDIRIZZATO ALL’AMMINISTRAZIONE REGIONALE INDICAZIONI IN MERITO.  

DI SEGUITO SONO RIPORTATI DUE NOTE INVIATE AI RISPETTIVI COMMISSARI DEL TEMPO (Presidente 

Polverini e Presidente Zingaretti). 

 
 

Ufficio del Commissario per l’attuazione del Piano di Rientro 

Il Sub-Commissario Gianni GIORGI 

 

NOTA ALL’ATTENZIONE DELLA PRESIDENTE-COMMISSARIO PER IL PIANO DI RIENTRO 

23 Aprile 2012 

OGGETTO: Alcune riflessioni a seguito dell’incontro di venerdì 20 aprile 2012 

1. Il Tavolo di verifica del 3 aprile u.s. è la realtà da cui partire per stabilire un modo più efficace di 

lavorare per il piano di rientro. Ho condiviso il giudizio negativo, “abbiamo toccato il fondo”, da Lei 

espresso nell’incontro riservato da Lei promosso che ne è seguito. Così come ho preso sul serio 

l’invito a collaboratori, dirigenti, agli stessi sub-commissari a cambiare registro.  Per quel che mi 

riguarda, Le ho fatto presente la mia decisione di distinguere ed esercitare il mio ruolo di Sub-

commissario sulla base dei compiti che mi sono assegnati nella delibera di nomina del Consiglio dei 

Ministri. In particolare di assicurare l’”ADEGUAMENTO DEI PROGAMMI OPERATIVI” come 

modalità per mettere a punto e, soprattutto, per dare attuazione alle decisioni prese e alle azioni 

previste per il Piano di Rientro inteso nelle sue due dimensioni di qualificazione del S.S.R. e di 

sostenibilità dello stesso. A questo fine ho anche dato vita alla costituzione del presidio settimanale 

di  coordinamento delle attività previste, costituito dai dirigenti dell’Assessorato e dall’Advisor, 

diretto all’esame e alla condivisione degli atti da sottoporre alla sua approvazione e firma (vedi 

verbali di sintesi delle decisioni prese, oche non si sono potute prendere, delle prime due riunioni). 

 

In questo quadro, il preannunciato incontro di venerdì 20 u.s. doveva, se avevo ben compreso, 

stabilire se non l’indispensabile riorganizzazione dell’Assessorato e del modo di lavorare dell’Ufficio 
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del Commissario per il Piano di Rientro, almeno indicare esplicitamente “chi è responsabile di che 

cosa, in che tempi”. 

 

2.  D’altra parte sono evidenti le due principali carenze e criticità che caratterizzano l’attuale processo 

decisionale, che il pesante e devastante fardello del contenzioso in atto evidenziano, e cioè:  

 i ritardi con cui i provvedimenti sono assunti e attuati (non c’è un’agenda istituzionale alla 

base del lavoro dell’Assessorato) rispetto all’erogazione dei servizi sanitari: 

 il disallineamento tra le azioni (atti, controlli, negoziazioni, progetti) promosse dai diversi 

uffici dell’Assessorato regionale alla Sanità, degli enti regionali e affini (ASP, LaIT, Centrale 

Acquisti), Aziende Sanitarie regionali.  

A questo proposito non è di aiuto la presenza all’interno dell’amministrazione regionale di 

sovrapposizioni di competenze, di posizioni di staff e di consulenza che si intermettono nei rapporti 

con enti esterni. Ho avuto la sensazione che non ci sia una linea univoca di governance della sanità 

regionale. Oppure se questa c’è, non è quella dell’Ufficio del Commissario per il Piano di Rientro.  

Infatti la linea di responsabilità commissariale, fatta da Commissario-SubCommissari-Dirigenti 

regionali-Direttori Generali delle Aziende Sanitarie, non è di fatto riconosciuta come linea di 

governance  dall’apparato regionale come se i Sub-Commissari, quali persone nominate dal Governo, 

fossero  solo un fastidioso organo di controllo e non un’opportunità, un anello che permette di 

superare vincoli procedurali e statutari regionali, indispensabile per affrontare il “quasi-default” del 

S.S.R..   

È evidente, infatti, che per essere operativo rispetto all’apparato regionale e alle Aziende Sanitarie il 

Sub-Commissario ha bisogno di deleghe piene e precise da parte del Commissario. 

 

3. Due esempi per tutti che riguardano problemi particolarmente spinosi che, se non sbaglio, dovrei 

istituzionalmente sovraintendere: il contenzioso/accordo Gemelli e le deroghe al blocco del turnover 

del personale. Attualmente, in assenza di una Sua delega, quale Commissario, esplicita, cioè 

conosciuta e riconosciuta dall’apparato, posso solo dare consigli/expertise, se richiesto. Quindi 

attendere pazientemente che vengano predisposti e proposti alla mia firma eventuali atti e richiedere 

spiegazioni e motivazioni delle scelte proposte in tali atti per valutarne la congruenza con le regole e 

gli obiettivi del Piano di Rientro. 

 

4. Condurre la “nave” del riordino e, quindi, del rientro del S.S.R., richiede una linea di comando 

esplicita e efficiente, pena la deriva o peggio il naufragio. Occorre infatti assicurare l’operatività tà 

almeno a tre livelli: 

 

A. Operatività quotidiana a fronte di urgenze e gestione dei rischi prossimi prevenibili (ad 

esempio: contenziosi, malasanità e malaffari), senza farsi assorbire totalmente da questo 

livello di problematiche; 

B. Programmazione annuale (Bilancio e Programmi Operativi) e agenda delle priorità in grado 

di assicurare gli obiettivi previsti di riqualificazione e di sostenibilità del SSR 

C. Disegno di riassetto strategico del SSR (revisione  e regolazione: (1) funzione di 

“committenza” delle prestazioni sanitarie per conto dei cittadini del Lazio; (2) funzione di 

produzione dei servizi e di riorganizzazione ospedaliera, in particolare dei grandi ospedali). 

 

5. La questione delle reti cliniche, di cui ha chiesto notizie, è senza dubbio fondamentale. Ma ho la 

sensazione che oltre alle buone intenzioni non si vada. Costruire reti cliniche efficaci e efficienti 

richiede molto decisionismo, poca accademia o approcci “da gruppo di studio”. Ci sono due reti 

fondamentali, da cui dipendono tutte le altre reti cliniche, su cui aprire una riflessione sistematica e 

individuare le sei/dieci cose da fare: la rete dell’emergenza e la rete per la non autosufficienza che ha 

nei servizi territoriali e negli MMG attori fondamentali. In generale comunque qualsiasi azione su 
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questo terreno passa da una negoziazione e da una regolazione nuova del modo di lavorare dei 

medici.  

 

6. “Non capisco perché non vi parlate” Lei ci ha detto alla fine dell’incontro. Ovviamente essendo 

insieme in un’organizzazione per lavoro, non ci parliamo perché non è chiaro “Chi risponde a chi?” e 

“Che cosa succede a chi non fa o non è in grado di fare le cose che gli sono richieste”. Cioè io mi 

aspetto che i Direttori mi chiedano e mi riferiscano, i Direttori mi considerano un controllore o un 

consulente.  È questa la situazione tipica in cui ognuno ha un suo referente, a cui deve 

sostanzialmente il posto in cui è. Personalmente sono abituato a trattare con i miei collaboratori nel 

rispetto della persona e delle esigenze dell’organizzazione, cioè ascoltando, avvisando, decidendo e, 

se necessario, sostituendo. Ritengo occorra affermare con perseveranza e con metodo  che il criterio 

di assegnazione delle responsabilità professionali e manageriali nel SSR è quello del merito. 

Altrimenti prevalgono logiche clientelari o baronali, non aziendali. 

 

7. Ho messo in fila queste riflessioni per esprimerLe con lealtà la difficoltà di lavorare efficacemente in 

queste condizioni organizzative e per cercare di confrontarmi con Lei rispetto ad una visione delle 

“cose da fare o, meglio, che sarebbe possibile fare”. Questo lavoro a cui sono stato chiamato è molto 

interessante per me tecnico e manager pubblico soprattutto perché mi permette di riflettere 

ulteriormente sul servizio pubblico e sul suo modo di essere, di decidere, di rispondere ai bisogni dei 

cittadini e di concretizzare le decisioni di policy. Spero di poter con questo spirito essere utile al 

Piano di Rientro e quindi anche a Lei e all’azione politica che persegue. 

 

Roma 23 aprile ’12  

          f.to 

   Gianni Giorgi 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

Ufficio del Commissario per l’attuazione del Piano di Rientro 

Il Sub-Commissario Gianni GIORGI 

 

Prot.UD 94   Roma, 18 aprile 2013  

 

All’attenzione del Presidente, Commissario per il 

Piano di Rientro 

 

OGGETTO: Riflessioni sintetiche a seguito del Tavolo di Verifica del 17 aprile 2013. 

 Nel prendere atto con soddisfazione del risultato finanziario straordinario ottenuto nell’ultimo 

Tavolo di Verifica favorito sicuramente dal cambiamento dell’Amministrazione regionale, non posso che 

condividere la Sua affermazione riportata dalla stampa sul fatto che “il Tavolo tecnico ha giudicato in 

modo severissimo la gestione del lavoro svolto dalla Regione e dalla struttura commissariale nel corso del 

2012.”. 

 Al proposito non posso che rilevare quanto già fatto presente nel luglio scorso al Commissario 

pro-tempore sulla disastrata situazione del SSR laziale (allegata Relazione semestrale) che purtroppo non 

ha avuto condivisioni e decisioni conseguenti da parte dei vari responsabili che si sono succeduti nella 

gestione commissariale. 

 Nonostante le difficoltà e l’enormità del problema da affrontare, ritengo sia fondamentale 

prendere atto della situazione le cui cause determinanti sono: 

 

1) L’irrazionale distribuzione e dimensionamento, oltre alla mancata integrazione, dei servizi 

territoriali e ospedalieri pubblici e privati. 
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2) La scarsa produttività delle Aziende Sanitarie pubbliche, in particolare di quelle ospedaliere, a 

cui si accompagnano spesso situazioni di servizi la cui qualità e inefficacia, in termini di 

obiettivi di salute, non è accettabile. 

3) Una governance del sistema caratterizzata da logiche di “affiliazione” e da linee di 

responsabilità sovrapposte. 

 

E’ evidente, al proposito, come l’obiettivo di migliorare il servizio spendendo meno sia 

perseguibile solo sulla base di una riorganizzazione profonda basata da un lato sulla nuova logica della 

programmazione per filiere assistenziali e, dall’altro, di riequilibrio dei ruoli di committenza e produzione 

dei servizi, oltre che nella centralizzazione della gestione dei processi di acquisizione di beni e servizi e 

della mobilità del personale. 

In questo quadro mi sembra che i Programmi Operativi predisposti e trasmessi ai Ministeri per 

l’esame preventivo dal Commissario Palumbo, senza la sottoscrizione dei Sub-Commissari, richiedano una 

profonda  revisione. Questo, non solo per evitare che i Programmi Operativi siano solo una mera 

sommatoria di dichiarazioni di buone intenzioni (e non decisioni operative così come “dovrebbero essere”) 

e per correggere errori di valutazione e di indirizzo evidenti, ma anche per stabilire la strategia e le 

priorità che rappresentano l’ossatura di un vero Piano di Rientro non tanto dal deficit finanziario, ma dalla 

mancata erogazione dei livelli essenziali di assistenza ai cittadini laziali, già gravati di maggiori imposte 

rispetto ai cittadini di altre regioni. 

A disposizione per eventuali approfondimenti, certo di un suo cortese riscontro circa il ruolo 

che Lei intende riconoscere al sottoscritto quale Sub-Commissario pro-tempore. 

 Con i migliori saluti 

          f.to 

         Gianni Giorgi 

All. (Relazione semestrale riportata al precedente Allegato C, pag 33)     

 

RISULTATI ASSICURATI A FRONTE DEL MANDATO RICEVUTO 

Rispetto alle singole attività previste dal mandato affidato con la DPCM 20.1.2012 (vedi Allegato 

A), preso atto delle condizioni di lavoro precedentemente descritte e dei risultati di rientro finanziario 

raggiunti, di seguito sono elencati i provvedimenti (DCA) assunti nell’opera di affiancamento al 

Commissario. A questi adempimenti vanno aggiunte le numerose note di chiarimento sottoscritte e 

inviate ai Ministeri vigilanti. Le note e i DCA non sottoscritti, in quanto non rispondenti agli indirizzi 

forniti, così come le sollecitazioni senza risposta agli uffici regionali a rilevare informazioni 

sull’andamento dei servizi e delle prestazioni sanitarie, sul personale, e a predisporre provvedimenti 

fondamentali per il PdR, ovviamente, non rientrano tra i risultati ottenuti, ma fanno parte del lavoro 

svoltoo e sono agli atti dell’ufficio commissariale.  

 

DECLARATORIE DEL MANDATO EX DPCM 20.1.2012 E DCA (Decreti Commissario ad Acta) ASSUNTI 

PER ANNO 

1. COMPLETAMENTO DEL PROCESSO DI RAFFORZAMENTO DELLE ATTIVITÀ DI SUPPORTO 

CONTABILE E GESTIONALE; 

ANNO 2012: DCA nn.  74; 101; 102; 351; 423; 427; 428; 
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ANNO 2013: DCA nn.   2; 73; 134; 142; 278; 291; 292;  

2. ADEGUAMENTO DEI PROGRAMMI OPERATIVI 2011-2012, CON IL RECEPIMENTO DELLE 

OSSERVAZIONI DEI MINISTERI AFFIANCANTI; 

ANNO 2012: --- 

ANNO 2013: DCA n. 314; 

3. COMPLETAMENTO DEL QUADRO DI DETTAGLIO DELLA RICONVERSIONE DELLA RETE 

OSPEDALIERA CON RIFERIMENTO ALLA INDICAZIONE DEI PRESIDI E DELLE SPECIALITÀ 

PROGRAMMATE NELLE SINGOLE MACROAREE DELLA RETE OSPEDALIERA REGIONALE, 

NONCHÉ CON LA INDICAZIONE DI ADEGUATI INTERVENTI PER LA 

DISMISSIONE/RICONVERSIONE DEI PRESIDI E PREDISPOSIZIONE DI UN DOCUMENTO IN 

GRADO DI ASSICURARE ADEGUATI PROFILI DI EFFICIENZA E DI EFFICACIA E REVOCA 

DEGLI ACCREDITAMENTI PER LE CORRISPONDENTI STRUTTURE PRIVATE ACCREDITATE; 

ANNO 2012: DCA nn.  72; 73; 86; 149; 425; 426; 

ANNO 2013: DCA nn.  10; 11; 52; 

4. RIEQUILIBRIO DELL’OFFERTA A FAVORE DELLE STRUTTURE TERRITORIALI INTERMEDIE, 

DELL’ASSISTENZA RESIDENZIALE E DELL’ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA; 

ANNO 2012: DCA nn.  39; 182; 192; 424; 429; 430; 431; 

ANNO 2013: DCA nn.   50; 76; 77; 96; 300; 404; 

5. MESSA A REGIME DEL SISTEMA REGOLATORIO INERENTE LA DEFINIZIONE DEI 

CONTRATTI CON GLI EROGATORI PRIVATI ACCREDITATI, CON LA STIPULA DEGLI STESSI 

PER L’ANNO 2012 ENTRO IL 28 FEBBRAIO 2012, PREVEDENDO ALTRESÌ L’ATTIVAZIONE, IN 

CASO DI MANCATA STIPULA, DI QUANTO PRESCRITTO DALL’ARTICOLO 8-QUINQUIES, 

COMMA 2-QUINQUIES, DEL DECRETO LEGISLATIVO 30 DICEMBRE 1992, N. 502; 

ANNO 2012: DCA nn.  40; 89; 90; 91; 92; 93; 94; 115; 145; 348; 349; 496; 497; 498; 499; 

500; 501; 502;  

ANNO 2013: DCA nn.  12; 13; 14; 32; 98; 99; 100; 101; 102; 103; 138; 139; 183; 201; 202; 

328; 329; 330; 364; 365; 403; 428; 429; 435; 

6. RIDEFINIZIONE DELLE TARIFFE IN MATERIA DI PRESTAZIONI DI ASSISTENZA 

OSPEDALIERA, DI ASSISTENZA SPECIALISTICA AMBULATORIALE E DI RESIDENZIALITÀ 

EXTRA OSPEDALIERA; 

ANNO 2012:  --- 

ANNO 2013: DCA nn.  310; 313 
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7. RAZIONALIZZAZIONE E CONTENIMENTO DELLA SPESA PER IL PERSONALE, CON 

IMPLEMENTAZIONE DI UN SISTEMA REGIONALE DI CONTROLLO IN MATERIA DI TURN 

OVER E DI GESTIONE DEI FONDI DELLA CONTRATTAZIONE INTEGRATIVA; 

ANNO 2012: DCA nn.  42; 114; 116; 137; 138; 148; 405; 503; 

ANNO 2013: DCA nn.  34; 78; 81; 185; 232; 233; 235; 236; 239; 279; 402; 433; 

8. STIPULA DEI PROTOCOLLI DI INTESA CON LE UNIVERSITÀ LA SAPIENZA DI ROMA, 

UNIVERSITÀ DI TOR VERGATA DI ROMA E UNIVERSITÀ CATTOLICA – POLICLINICO 

GEMELLI DI ROMA; 

ANNO 2012:  --- 

ANNO 2013:  --- 

9. ADEGUAMENTO DEL PIANO SANITARIO REGIONALE IN COERENZA CON IL PIANO DI 

RIENTRO; 

ANNO 2012:  --- 

ANNO 2013: DCA nn.  15; 51; 53; 75; 79; 8o; 104; 121; 184; 237; 325; 326; 327; 358; 425; 

10. POTENZIAMENTO DELLA STRUTTURA AMMINISTRATIVA INTERNA, CON SVILUPPO DELLE 
RELATIVE PROFESSIONALITÀ, FUNZIONALE ALLA CORRETTA GESTIONE DEI 
PROCEDIMENTI IN MODO STABILE E DURATURO. 

ANNO 2012: DCA nn.  41; 392; 

ANNO 2013: DCA nn.  1; 136; 206; 234; 283; 290; 366; 376; 377; 405; 406; 434; 437; 

 

In sintesi si ritiene che, date le regole, cioè i poteri assegnati al Sub-Commissario tecnico, e le 

condizioni (assenza di collaboratori diretti, scarsa o assente collaborazione dell’apparato regionale e 

aziendale) in cui si è svolto il lavoro, sia stato pienamente realizzato il mandato ricevuto.  

Infatti il disavanzo finanziario del SSR del Lazio è significativamente diminuito rispetto al 2011, 

anche se questo risultato atteso non era evidenziato nel mandato. Gli interventi richiesti sono stati 

predisposti e se non sono stati adottati questo non è dipeso dal Sub-Commissario che comunque ne ha 

curato anche direttamente la redazione (vedi: Aggiornamento del PO 2012, proposta DCA criteri per la ri-

allocazione del personale e la concessione delle deroghe per l’assunzione, proposta di DCA 

sull’aggiornamento della rete ospedaliera e il superamento delle convenzioni atipiche, proposta di 

protocollo d’intesa con l’Università Cattolica; ecc.). È stato assicurato un costante monitoraggio della 

situazione e presidiate, per quanto accertabili, la legalità e l’appropriatezza delle azioni pubbliche 

proposte dalla Regione in tema di SSR. 
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E. Il governo della risorsa “tempo” e i “dispositivi decisionali-attuativi” 

“U’ tempo manca all’ultimo” diceva il padre di un mio amico.  

 

Nella Pubblica amministrazione, come in tutti i processi decisionali, il tempo si può misurare, oltre che 

come stock e flusso (vedi dati di bilancio), in tempo: 

 necessario per disporre delle conoscenze e delle competenze indispensabili per la diagnosi 

tempestiva della situazione, 

 necessario per prendere una decisione (dal problema, all’idea di intervento e alla decisione), 

 come termine oltre il quale la decisione non si può più prendere perché le cose che la 

decisione avrebbe dovuto/potuto evitare sono già avvenute, 

 necessario per realizzare le cose decise e per valutarne gli effetti. 

 

All’esigenza di tenere sotto controllo tutte queste quatto dimensioni del tempo, che condizionano 

profondamente l’azione pubblica, risponde o dovrebbe  rispondere l’agenda istituzionale propria di 

ciascuna Amministrazione. Un’agenda cioè che: 

 Eviti la pratica della programmazione cartacea come Piani/Programmi somma dei desideri e 

di annunci, se non di adempimenti formali, per individuare progetti e interventi precisi e 

prioritari  realizzabili entro tempi predeterminati; 

 Evidenzi obiettivi e azioni prioritari, indichi i blocchi e le inerzie da rimuovere; 

 Assicuri le politiche prima della politica, cioè la progettazione delle decisioni, le competenze 

e le conoscenze necessarie, le capacità realizzatrici e l’attività di valutazione dei risultati.  

Le politiche, infatti, sono di solito il contrario della cosiddetta naturale  “politica della tasca”, cioè 

quella per cui l’eletto o il funzionario comunque, al momento di decidere o attuare una decisione pubblica 

già presa, si chiede “a me che cosa viene in tasca?”, in termini di consenso, di apprezzamenti, etc.. 

L’incapacità decisionale cronica delle nostre Istituzioni, si accompagna, ma ne è anche  frutto, alla 

ordinaria inefficienza e  non attuazione delle poche decisioni prese e all’assenza di efficaci controlli interni e 

verifiche, a loro volta resi impossibili dalla mancanza di affidabili sistemi contabili e informativi per la 

misurazione delle performance. La Regione Lazio in questo senso mi è apparsa esemplare.  

A fronte della crisi, del venir meno delle risorse pubbliche, dei default di servizi pubblici essenziali, è 

evidente sia la questione dell’adeguatezza del management in carica, sia la necessità di affrontare con 

efficacia e tempestività la revisione delle politiche pubbliche tenendo insieme conoscenze e decisioni, 

responsabilità e valutazioni.  

Per questo servono dispositivi decisionali-attuativi completi, codificati in atti amministrativi -  

magari supportati da una normativa specifica - che assicurino gli  automatismi di autodisciplina del 

progetto/programma  finalizzati e coerenti con il risultato atteso. 

 Un dispositivo decisionale credibile richiede, prima di tutto, di uscire dal circolo vizioso della 

mancanza del tempo, che è effettiva ma che non giustifica affatto la non assunzione delle decisioni 
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strategiche, cioè con effetti attesi di  medio periodo. Le uniche in grado di riformulare e portare a soluzione 

problemi collettivi, cioè complessi e di natura pubblica. 

Se, semplificando, consideriamo il processo decisionale/attuativo di una politica pubblica costituito 

da due fasi, la prima,  di decisione e formulazione del programma, la seconda, di realizzazione dello stesso, 

la valutazione ed il controllo  devono necessariamente accompagnare queste due fasi, esserne l’anima e 

assicurare  ”l’atterraggio” tempestivo delle decisioni frutto del rapporto virtuoso tra Politica (presidio degli 

obiettivi e dell’allocazione delle risorse) e Gestione (responsabile delle condizioni conoscitive e operative di 

realizzazione). 

La scarsa considerazione da parte dei responsabili politici della attività di valutazione chiama 

ovviamente in causa i decisori, ma anche i valutatori e le loro capacità di elaborare e proporre dispositivi 

decisionali/attuativi basati sull’efficace rapporto conoscenze/decisioni e realizzazioni/ri-decisioni.  

A fronte di un problema … occorre un “amico” che aiuti a risolverlo.  

Questo riflesso logico sembra alla base di molte normative e atti amministrativi che affidano a 

soggetti pubblici o privati la realizzazione di progetti, che assegnano deleghe, che sostanziano 

amministrazioni di missione, commissariamento di Enti, interventi straordinari.  

Se essi hanno il pregio di focalizzarsi sull’obiettivo, di non “istituzionalizzare” la soluzione con la 

costituzione di una nuova struttura organizzativa o di un nuovo Ente pubblico, quasi sempre non danno 

luogo a un’efficace agenda autogestibile in grado di aggiornarsi per assicurare i risultati nei tempi previsti, 

sono dispositivi condizionati dalle scadenze elettorali, da logiche di consenso e non di risultato di progetto, 

da possibili veti esterni e, soprattutto, non esplicitano una linea di comando/responsabilità univoca a 

tempo, e valutata da un organo indipendente, sulle risorse implicate da rapportare ai risultati attesi. 

Il dispositivo decisionale-attuativo, inteso come quadro esplicito, completo e chiaro di regole e 

responsabilità di risultato, è lo strumento strategico per i Commissariamenti e/o per la revisione 

straordinaria delle politiche pubbliche e quindi, conseguentemente, anche per programmi e 

effettive/efficaci e strutturali Spending Review.  

Esso risponde alla logica organizzativa del lavoro per progetti e si scontra con i poteri consolidati 

esistenti nelle Amministrazioni. Esso richiede, per aver successo, il deciso sostegno del “capo” 

dell’Amministrazione di riferimento. Amministrazione che può dotarsi di questo strumento tanto più se il 

suo processo decisionale, che dà luogo al ciclo annuale della performance dell’Amministrazione, si basa 

sulla programmazione e sulla trasparenza dei risultati e dell’uso delle risorse, sul rapporto reciprocamente 

responsabilizzante tra politici eletti, decisori degli obiettivi, e management pubblico, selezionato sulla base 

della competenza e delle capacità, attuatore degli stessi.  

L’atto amministrativo e/o la legge che stabilisce il dispositivo decisionale/attuativo di Valutazione-

Revisione (VR) diventa pertanto l’espressione, oltre che del cosiddetto livello di maturazione della 

decisione, delle capacità di governance, cioè di intervenire operativamente e tempestivamente sulle derive 

dell’Amministrazione. In esso sono evidenziate le circostanze e le condizioni in cui dovrà essere portato 

avanti il project management del cambiamento promosso con la revisione. Condizioni sostanzialmente 

caratterizzate da: 

 la perimetrazione della posta in gioco; 
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 ruolo della committenza-promotrice e del progettista-realizzatore (la leadership politica e 

manageriale del programma); 

 le risorse di vario tipo (professionali, conoscitive, regolative, finanziarie, ecc.) a disposizione 

e/o da attivare; 

 i contenuti delle deleghe di responsabilità e di poteri rispetto alle risorse a disposizione, alle 

strutture implicate e ai risultati/tempo da ottenere; 

 i tempi e la valutazione.  

 

Un dispositivo decisionale-attuativo specifico ha senso ed è indispensabile per affrontare e 

realizzare programmi straordinari di media durata (biennale) quali un Piano di Rientro o la revisione 

strutturale di una politica o di un servizio. È uno strumento di cui si possono/devono dotare sia 

l’Amministrazione centrale, ma anche le Regioni e i Comuni. Esso deve stabilire con sufficienza chiarezza: 

 

1. gli obiettivi e il Programma di Revisione/Rientro; 

2. le strutture organizzative direttamente coinvolte i cui responsabili rispondano al “Capo” 

del Programma della Revisione per l’attuazione del programma stesso; 

3. le fasi, il tempo a disposizione e di chiusura dell’intervento; 

4. i componenti e il ruolo del Tavolo di indirizzo politico-amministrativo chiamato a presidiare 

l’operazione; 

5. la linea di responsabilità univoca e i poteri del “Capo” Programma (chiamato di solito 

Commissario), trattamento economico, incompatibilità e esclusività di impegno, le 

procedure da applicare per sostituire eventualmente i direttori delle Amministrazioni 

chiamati ad attuare il Programma; 

6. le risorse umane e finanziarie a disposizione; 

7. il sistema di premi/sanzioni conseguente all’applicazione e al successo del Programma di 

Revisione; 

8. il sistema informativo e contabile del Programma, i valutatori, le sessioni di monitoraggio e 

di decisione di eventuali correttivi. 

 

Solo in piccola parte la disciplina del Commissariamento regionale e dei relativi Piani di Rientro dai 

disavanzi sanitari (purtroppo non intesi come il consolidato regionale  dei piani “industriali” di 

ristrutturazione aziendale di ASL e AO)  risponde a  queste caratteristiche e quindi dà luogo ad un 

dispositivo decisionale-attuativo completo e efficace (vedasi, al precedente ALLEGATO A, la DPCM 20.1 

2012 e la connessa normativa).  

Nel contesto amministrativo italiano va preso atto, infine, che alla poca fiducia dei cittadini  nei 

decisori pubblici e alla poca chiarezza di leggi e provvedimenti si è accompagnata l’esplosione del 

contenzioso frutto dei ricorsi contro la Pubblica Amministrazione da parte dei vari portatori di interessi. 

Individuando e intasando così un percorso decisionale-attuativo pubblico giudiziario costoso  che da 

straordinario è diventato in molti casi la norma. Il problema, enorme per il Servizio Pubblico e il suo 

indispensabile buon funzionamento, non si risolve ovviamente solo con la riforma della giustizia 

amministrativa, ma può avere in molti casi nello strumento qui presentato, se adeguatamente 

confezionato, una risposta. 

__________________________________________________________________________ 
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F. Il Distretto sanitario del territorio, della domanda e 

dell’integrazione  

In sanità occorre una forte libertà di pensiero che, come insegna Ippocrate, viene dal forte senso etico 

che deve caratterizzare il servizio pubblico.  

 

È sulla costruzione di un Distretto sanitario funzionale e forte che si gioca il futuro del SSN. E forse 

anche qualcosa di più, in quanto esso rappresenta il rapporto dei servizi per la salute con il territorio nella 

sua nuova dimensione urbana.  Infatti i Distretti, che non sono solo una rete di poliambulatori o la casa della 

salute, possono essere una dimensione fondante dell’identità territoriale, la civitas. Costituiscono, se 

dimensionati adeguatamente rispetto alle risorse a disposizione,  le nuove comunità locali “glocal”. 

 In questo quadro la sanità pubblica sia continua ad essere un essenziale pilastro della convivenza 

sociale e della possibile solidarietà tra”vicini”, sia dà senso e concretezza, nel rapporto con il territorio, alla 

prevenzione e alla nuova concezione della medicina di iniziativa e personalizzata. 

 

Lo sguardo al nuovo territorio e alla nuova medicina porta in primo luogo a prendere atto dei grandi 

cambiamenti delle società locali e dell’organizzazione dei servizi sanitari avvenuti e che stiamo vivendo. In 

secondo luogo, richiede di affrontare l’evidente inadeguatezza delle vecchie ripartizioni amministrative 

provinciali e comunali che tracciano confini tra vicini, non tengono conto delle soglie di qualità e di 

sostenibilità dei servizi pubblici e delle nuove urbanizzazioni.  

 

“Il caso dell’ente inutile Provincia e dei confini amministrativi ottocenteschi dei Comuni (Comuni 

sottodimensionati, Comuni  peri-urbani di comuni più grandi,  Comuni metropolitani) che Internet ha reso 

obsoleti e potenzialmente oltre che necessariamente da  superare. Per questo serve un nuovo pensiero 

amministrativo dello Stato, della sua articolazione federale in poche regioni, dell’autogoverno dei territori, 

nuovi e/o storici, di vita della gente: zone metropolitane e non, articolate in distretti urbani (di almeno 

2/300.000 abitanti) e non urbani (non meno di 60/100.000). Le intercomunalità (unioni di Comuni o 

Comunità metropolitane) possano diventare veramente le nuove civitas,  che possano dare voce e forza ad 

un sistema Paese, oltre che essere la dimensione ottimale per la gestione dei servizi di prossimità (socio-

sanitari, ambientali, culturali, educativi, della sicurezza, ecc.). Queste intercomunalità hanno però bisogna 

di identità, di esser dotate di una rappresentanza diretta, di poteri, di esprimere l’indirizzo e il controllo sui 

servizi a gestione diretta o “indiretta”. Questa idea si scontra con la messa in discussione o la perdita del 

posto di molti degli attuali amministratori e funzionari che rappresentano, spesso secondo una logica 

feudale articolata a livello provinciale e regionale, la base del potere centrale dei partiti. Politici e burocrati 

si ritrovano “oggettivamente” uniti nell’interesse di difendere gli enti e gli assetti esistenti, per mantenere e 

accrescere il loro status, con relative duplicazioni di servizi e spese basati su interessi corporativi o localistici 

(che non mi sembra possano essere legittimamente chiamate “il costo della democrazia”). La tattica è nota: 

scaricare sugli altri, sul governo centrale, sulla regione e sugli altri Comuni/Enti vicini e lontani, convincere i 

cittadini che gli altri sono la causa di tutte le cose che non vanno, quindi, eventualmente, chiedere meno 

controlli sull’uso delle risorse per poter “mungere” al meglio i servizi pubblici gestiti direttamente o in 

concessione.” 

 

La dimensione territoriale dei servizi sanitari è il primo elemento di riflessione per sviluppare le nuove 

pianificazioni sanitarie (area-based planning). La medicina di iniziativa propria del Distretto è, in primo 

luogo, indirizzo della domanda di prestazioni sanitarie basato sulla rilevazione dei bisogni sanitari prioritari 
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di contenimento dei problemi di salute. A questo fine il Distretto è la sede per la formulazione dei budget di 

prestazioni sanitarie da acquisire. Il Distretto è il più appropriato ambito valutativo e di programmazione 

(committenza) dell’assetto produttivo, gestito direttamente e/o tramite le convenzioni,  del servizio di cure 

e assistenza primarie, ivi compresi i servizi domiciliari e di vicinato, le prestazioni residenziali e riabilitative, 

di quelle specialistiche ambulatoriali e di degenza ospedaliera. 

 

L’integrazione dei servizi è la grande sfida del Servizio Pubblico e la misura dell’efficacia di governo 

dell’offerta sanitaria da parte del Distretto. Essa significa sinergia, appropriatezza, ottimizzazione dell’uso 

delle risorse, e innovazione di processo e di prodotto. Nel nostro caso, è integrazione tra i vari servizi 

sanitari con l’obiettivo, in primo luogo, della prevenzione attiva, dell’empowerment del cittadino e del 

paziente, della continuità assistenziale e, in secondo luogo, della riduzione del rischio e della presa in carico 

delle diverse fragilità, a cominciare da quelle psichiatriche e psico-geriatriche. È integrazione dei servizi alla 

persona e quindi con i servizi assistenziali gestiti o promossi dall’Ente Locale, ma anche con  i servizi 

informali (badantato) e con i sussidi economici dell’INPS.   

Vi sono significative e diverse esperienze regionali in atto in materia di integrazione socio-sanitaria 

(dipartimenti di assistenza primaria, case della salute, CREG). Esse  hanno di solito in comune  almeno tre 

elementi fondamentali: il sistema informativo, lo sportello unico di accesso e  la presa in carico. 

 

 Infine, un accenno alla relazione di supporto alla dimensione territoriale del “Distretto della 

domanda” da parte della dimensione funzionale specialistica o verticale delle varie Agenzie regionali, da 

quelle ospedaliere a quelle ambientali (ARPA), formative e di logistica. Si tratta, da un lato, di sviluppare le 

filiere assistenziali per patologie (si veda paragrafo successivo), e, dall’altro, di assicurare efficienza 

operativa con attività trasversali che incidono sui fattori di produzione del servizio distrettuale e sulla 

qualità delle risorse, in primis la formazione e l’aggiornamento dei professionisti. 

 

__________________________________________________________________________________ 
 

 

G. Parigi, un esempio con cui confrontarsi di nuovo modello di 

programmazione sanitaria delle Filiere assistenziali e delle Reti 

cliniche 

La fortuna della metafora degli aeroporti organizzati secondo il modello di rete Hub&Spoke  

applicata alla pianificazione delle reti ospedaliere, e citata abbondantemente negli atti regionali e nazionali 

di programmazione sanitaria, ha raggiunto livelli di condivisione acritica almeno pari all’autoreferenzialità 

curativa che ogni reparto ospedaliero e ogni specialista tende troppo spesso a riconoscersi. 

È evidente che gli ospedali non sono aeroporti e che i pazienti non sono passeggeri diretti verso mete 

lontane. Ma è a partire dal paziente e dal territorio, dalla “prossimità”, come si è accennato a proposito del 

“Distretto della domanda”, che occorre programmare e realizzare appropriate e efficienti  filiere 

assistenziali qualificate. 

 

Per FILIERA di servizio o assistenziale si intende l’insieme articolato (spesso chiamato anche “rete” o 

“sistema”) che comprende le principali attività specializzate e unità produttive di servizio (aziende, presidi, 
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reparti, poliambulatori, professionalità, tecnologie, flussi informativi) in grado di assicurare un “prodotto” 

finito, cioè un servizio di cura completo per tipo di patologia. Le filiere degli erogatori del servizio all’utente 

sono costituite da una catena di attori, più sono corte e più sono efficienti, più sono a “chilometro zero” e 

più sono accessibili.  

Le filiere assistenziali, quali filiere produttive, si caratterizzano pertanto per il “problema” di salute di 

cui sono specialiste e per la cui soluzione o contenimento offrono il loro servizio integrato basato su: 

I. PROTOCOLLI DI DIAGNOSI E CURA E PERCORSI ASSISTENZIALI DI RIFERIMENTO CONDIVISI; 

II. PIATTAFORMA INFORMATIVA COMUNE (si veda come esempio la nuova Piattaforma 

OpenPediatrics del Boston Childen’s Hospital) e Fascicolo Elettronico del paziente; 

III.  RESPONSABILIZZAZIONE DEI PROFESSIONISTI VERIFICATA SUGLI ESITI; 

IV. RICERCA e FORMAZIONE. 

 

L’ospedale, azienda di pubblico servizio o parte di essa o di un gruppo ospedaliero, del 2020 ha due 

cardini: 

A. La chirurgia e l’interventistica ambulatoriale; 

B. L’organizzazione delle degenze per intensità di cure. 

 

I Gruppi ospedalieri comprendono ospedali di base o di primo accesso e ospedali regionali. Gli 

ospedali sono articolati in consistenti dipartimenti strutturali specialistici, dotati di reparti che devono 

assicurare attività e esiti entro soglie e standard ritenuti accettabili.  

 

I presidi ospedalieri territoriali, o di 1° livello, caratterizzati da poliambulatori polispecialistici, 

chirurgici  e attività di riabilitazione possono essere gestiti, o meno, direttamente dai Gruppi ospedalieri ma 

comunque in stretto  raccordo con le valutazioni e le richieste dei distretti sanitari. 

 

Con l’aumento esponenziale dell’età della popolazione e delle malattie croniche, con l’affermarsi delle 

nuove tecnologie, ICT in primis, le pertinenti filiere assistenziali specialistiche per patologia stanno sempre 

più diventando il nuovo modo di organizzare i servizi sanitari e configurano la matrice: specialità 

ospedaliere e servizi territoriali. 

 

Le principali filiere assistenziali integrate che risultano maggiormente sperimentate e studiate sono: 

1. L’emergenza e urgenza e le connesse reti cliniche per le patologie acute tempo-dipendenti 

quali quelle  cardio-cerebro vascolari e per i grandi traumi; 

2. La pediatria; 

3. La geriatria; 

4. Le patologie oncologiche; 

5. Le reti cliniche di specialità o per patologie (la logica dell’integrazione porta a non 

considerare come filiera assistenziale le cosiddette reti cliniche riferite ad una singola 

patologia). 

  

Di seguito viene riportato una sintesi del Piano Strategico dell’AP-HP di Parigi che ritengo contenga 

valide indicazione con cui confrontarsi per la riorganizzazione dei servizi sanitari specialistici in un’area 

metropolitana come il Lazio nell’era di internet.  
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Il Piano Strategico 2010-2014 dell’ Assistance Publique Hospitaux De 
Paris (AP-HP) 

 

MISSION  

- Garantire la triplice missione:  di cura del paziente, di insegnamento e di ricerca in un contesto di 
eccellenza e di sostenibilità della spesa (al Piano Strategico si accompagna un piano di risparmi e 
rientro  dal disavanzo insieme ad un piano degli investimenti). 

 

AP-HP in cifre   

- 37 strutture ospedaliere (raggruppate in 12 gruppi) e 1 struttura di ospedalizzazione a domicilio 
- 6 milioni di pazienti ogni anno 
- 22.474 posti letto (tabella 1) 
- 1,1 milioni di accessi in Pronto Soccorso (tabella 2) 
- 36.000 nascite 
- 1.265 trapianti di organo 

Tabella 1: Numero posti letto per disciplina 

Disciplina N. Posti 

letto 

Medicina 7.404 

Chirurgia 4.218 

Ostetricia – Ginecologia 1.007 

Neonatologia 341 

Urgenze 295 

Psichiatria 651 

TOTALE ACUTI 13.916 

Follow-up e riabilitazione 4.685 

Long-Term Care 3.873 

TOTALE NON ACUTI 8.558 

TOTALE 22.474 

 

Tabella 2   Emergenza - Urgenza: Pronto Soccorsi 

 Adulti Pediatrici TOTALE 

N. Pronto Soccorsi 17 9 26 

Totale accessi anno 778.000 322.000 1.110.000 

Media accessi anno per PS 45.765 35.775 42.692 

Tasso di ricovero 17% (< 75 anni) 

56% (> 75 anni) 

11% 18% 
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PRINCIPALI VALORI SULLO SFONDO DEL CAMBIAMENTO   

1) Rispetto per le persone (pazienti e famiglie) 

2) Attenzione particolare ai soggetti più vulnerabili (condizioni di handicap, precarietà o persone migranti)  

3) Partecipazione e coinvolgimento dei pazienti nelle decisioni di trattamento 

4) Conformità con i principi regolamentari e professionali 

5) Presa in carico degli anziani lungo tutta la filiera della cura 

6) Accompagnamento alla fine della vita e miglioramento delle condizioni di decesso in ospedale 

 

 

ATTORI DEL CAMBIAMENTO 

La riflessione iniziata alla fine del piano 2005-2009, che aveva introdotto i “Gruppi Ospedaliero-
Universitari” per migliorare il coordinamento tra gli attori e potenziare il raccordo con il territorio, ha 
portato alla proposta di istituire i “Gruppi Ospedalieri” (GH) quali attori fondamentali dei 
programmi di ristrutturazione dell’offerta  

 

 

IL FUTURO DELL’’AP-HP  

1)  Sviluppo dei Gruppi Ospedalieri 
 

2)  Dimensione territoriale: 
- Partenariato con altre organizzazioni sanitarie per razionalizzare e migliorare l’offerta di cure 
- Sullo sfondo l’obiettivo di ridurre il ricorso all’emergenza e aumentare la quota di 

ricoveri programmati 

3)  Riorganizzazione dei vari livelli di accesso alle strutture assistenziali, con una chiara distinzione tra i 
differenti livelli di cure e una decisa politica di raggruppamento delle attività ad alta 
specializzazione  

 

 

RIORGANIZZAZIONE DELL’OFFERTA SU 3 LIVELLI DI CURE  

Necessità di una netta differenziazione tra: 

- Attività programmate vs non programmate 
- Attività ad alta vs bassa specializzazione 

Tre livelli di cure alla base della riorganizzazione dell’offerta: 

1) - piattaforma di base delle attività necessarie in ogni Gruppo Ospedaliero, organizzata intorno 
all’accoglienza dell’emergenza e la gestione delle cure a valle per il reinserimento 
-  il driver fondamentale è costituito dalla vicinanza al paziente  
- la piattaforma deve anche fornire rianimazione, terapia intensiva, monitoraggio, anestesia, chirurgia 
generale e trauma e servizi ambulatoriali 
- deve inoltre farsi carico delle missioni rilevanti per il servizio pubblico come prendersi cura delle 
persone in situazioni precarie, accogliere persone con disabilità e offrire un pacchetto di assistenza per 
attività come l’aborto o l’odontoiatria 
 

2) - livello intermedio delle attività specialistiche, sebbene non rilevanti a livello 
regionale/interregionale. 
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- decresce l’importanza della vicinanza del paziente e cresce la rilevanza della “massa critica” d’attività.  
- a questo livello è quanto mai necessario uno stretto coordinamento con gli attori del sistema 
che operano sugli stessi temi 
 

3) - livello “Sovra Gruppo” che opera sulla base di missioni regionali ed interregionali a livello 
altamente specializzato in merito ad attività rare o comunque di riferimento.  
- scompare del tutto la vicinanza al paziente quale criterio rilevante 

E’ poi previsto un livello di attività trasversali che si occupa della gestione della qualità e del rischio, della 
lotta contro le infezioni nosocomiali, della gestione del dolore e delle cure palliative, delle problematiche 
nutritive 

Sullo sfondo è presente un approccio che si propone di integrare due dimensioni: 

- Filiere di cure 
- Reti cliniche 

 

 

PRINCIPALI AREE DI RIORGANIZZAZIONE  

1) Emergenza/Urgenza e relativa struttura a valle 

2) Follow-up e riabilitazione  

3) Pediatria 

4) Oncologia 

5) Specialità medico - tecniche  

 

1)   Emergenza/urgenza  

Duplice obiettivo di migliorare l’accoglienza dei pazienti e supportarli continuamente lungo tutta la 
filiera a valle    

Istituzione in ogni Gruppo Ospedaliero di un “Département d’aval des Urgences” (DAU) dedicato alla 
cura degli adulti ospedalizzati non programmati con i seguenti obiettivi: 

- migliorare la cura dei pazienti ricoverati in emergenza o in ogni caso non programmati 
- agevolare l’organizzazione delle attività programmate 

Organizzazione del Dipartimento: 

- posti letto per il ricovero diretto da Pronto Soccorso e l’accoglienza dei pazienti non programmati 
- posti letto geriatrici per ricoveri di breve durata 
- posti letto adatti alla gestione delle emergenze psichiatriche 
- utilizzo di specialisti medici e chirurgici da altre strutture (è in particolare fondamentale che sia previsto 

un trattamento particolare per i pazienti oncologici) 
- accesso all’Osservazione Breve 
- interfaccia operativa con i reparti dell’ospedale, le reti e il settore medico-sociale 

 

2)   Follow-up e riabilitazione  

Obiettivi per i pazienti geriatrici: 

- dotare ogni Gruppo Ospedaliero di una filiera geriatrica 
- avvicinare i pazienti al loro domicilio 

Obiettivi per i pazienti non geriatrici: 

- creare un’offerta che risponda ai bisogni a valle di servizi specialistici e di ricoveri non prolungati 
- ottimizzare l’offerta di strutture in termini di dimensionamento e distribuzione geografica 
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L’organizzazione della fornitura di assistenza sanitaria a valle sarà portata avanti 
principalmente dai Gruppi Ospedalieri per dare continuità ai percorsi assistenziali 

L’attività “Sovra Gruppo” sarà concepita come un’offerta di cure a livello regionale, per meglio rispondere a 
una domanda scarsa numericamente ma che necessita un’altissima specializzazione (es. ematologia adulti, 
SLA etc.) 

 

3)   Pediatria  

Contesto di ridotta necessità di ricovero ospedaliero e maggiore necessità di adattabilità alla domanda; 
risulta fondamentale differenziare le strategie da implementare per la pediatria generale da un lato e 
per le specialistiche pediatriche dall’altro 

Necessaria la presa in carico specifica e a 360° dell’adolescente: sviluppo delle “Case 
dell’adolescente” quale strumento multidisciplinare e di interfaccia tra il livello sanitario, sociale, la scuola, la 
magistratura e le associazioni 

 

4) Oncologia  

La riorganizzazione oncologica integrerà due attori differenti: 

- Centri Integrati di Oncologia (C-IN-ONCO), che si occupano anche di cura precoce e globale dei 
pazienti 

- Centri Esperti in Oncologia (C-EX-ONCO), che costituiscono eccellenze nella cura di un tipo di 
cancro e che dovranno definire e coordinare programmi di ricerca clinica, traslazionale e di base 

 

5) Specialità medico-tecniche  

Elementi strutturali per le attività dei tre livelli; anche in questo caso occorre distinguere tra attività di base e 
attività ad alta specializzazione; queste ultime devono essere prerogative dei grandi Gruppi Ospedalieri, per 
la necessità di raggiungere una “massa critica”, ottimizzare risorse umane e attrezzature e sviluppare 
contestualmente centri di eccellenza e ricerca.  

 

Attività “Sovra Gruppo”  

Progetto di profonda riorganizzazione basata su un approccio istituzionale che si fonda sui seguenti 
criteri:  

- analisi dei bisogni della popolazione a livello regionale 
- definizione di soglie d’attività e dunque di massa critica 
- elevate esigenze in termini di qualità e di concentrazione di competenze e risorse tecniche 
- sviluppo della dimensione della ricerca 

Esempi di attività “Sovra Gruppo”: 

- Trapianti 
- Cardiologia Specializzata e Chirurgia Cardiaca 
- Centri di neurologia medica, chirurgica e interventistica 
- Gestione delle ustioni 
- Procreazione medicalmente assistita 
- Centri di presa in carico per le Malattie rare 
- Centri di riferimento per l’Obesità 
- Implantologia cocleare 
- Centri di riferimento per l’Alzheimer 
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Ospedalizzazione non convenzionale  

Il concetto di presa in carico del paziente porta a promuovere le seguenti iniziative: 

- Ospedalizzazione a domicilio 
- Day Hospital e Week Hospital 
- Chirurgia ambulatoriale 
- Telemedicina 

 
 

NUOVO PROGETTO DI CURE  

Punti cardine: 

- l’“Universitarizzazione” degli studi infermieristici e delle altre professioni paramediche faciliterà 
la cooperazione tra le differenti qualifiche professionali 

- ricerca di conformità agli standard normativi, ai consigli e agli orientamenti sulle buone prassi 
elaborati dalle società scientifiche 

- razionalizzazione dei servizi sanitari tramite la nuova organizzazione in Gruppi di Ospedali, che 
permetterà di ridurre il deficit di bilancio e mettere in comune competenze e risorse 

- implementazione del nuovo sistema informatico, dotato di singolo record per ogni paziente, 
che impatterà fortemente sulle prestazioni dell’èquipe mediche 
 

 

Asse di intervento Fattore rilevante 

Asse 1 

Filosofia - Principi - Valori 

- Umanità 
- Deontologia ed etica 
- Solidarietà 

Asse 2 

Organizzazione e gestione delle 

cure 

- Management delle équipes 
- Gestione dell’informazione e della comunicazione 

Asse 3 

Qualità e sicurezza delle cure 

Prevenzione e Gestione del 

rischio 

- Tenere conto delle condizioni fisiopatologiche dei malati per la 
presa in carico 

- Integrazione dei diritti di cura e delle aspettative dei pazienti e 
delle loro famiglie 

- Attuare una politica di sicurezza ed efficienza della cura 
- Aumentare la capacità attrattiva dei poli per il personale medico 

e sviluppare le competenze dei team  
- Integrare lo sviluppo delle competenze del personale di 

supporto (infermieri e personale paramedico) e delle nuove 
funzioni nelle organizzazioni 

- Rafforzare il ruolo dei Dirigenti Sanitari nella loro missione di 
qualità, sicurezza, prevenzione dei rischi legati alla cura e al 
controllo 

Asse 4 

Formazione - Competenze 

Servizi – Ricerca 

- Affermare il ruolo della competenza dell’attività professionale 
paramedica 

- Strutturare la formazione lungo tutta la vita professionale in 
linea con i progressi medici e l’evoluzione sociale 

- Accompagnare l’evoluzione delle professioni paramediche 
- Strutturare la ricerca paramedica a cavallo tra i Gruppi 

Ospedalieri  
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OBIETTIVI SPECIFICI PER LE DIVERSE FUNZIONI: 

 

Risorse umane    

 Anticipare i bisogni di lavoro per rispondere tempestivamente alle esigenze di eccellenza medica e di 
efficienza 

 Accompagnare l’evoluzione delle competenze, fidelizzare e promuovere una politica di formazione 
continua lungo tutta la vita lavorativa 

 Accompagnare l’evoluzione del sistema di formazione iniziale 
 Garantire al personale un accompagnamento professionale, collettivo, individuale e sociale 
 Sviluppare la politica di gestione e di orientamento delle risorse umane 
 Modernizzare e garantire la qualità del dialogo sociale 
 Perseguire nell’azione di prevenzione dei rischi e nel miglioramento delle condizioni di lavoro 
 Condurre una politica sociale attiva 

 

Sistema informativo  

 Miglioramento della presa in carico dei pazienti attraverso il completamento dell’informatizzazione 
delle tre componenti principali: 

- Sistema di informazione clinica 
- Sistema di gestione della tecnologia medica (es. Laboratori) 
- Sistema di stoccaggio e distribuzione delle immagini (PACS) 

 Contribuire all’efficientamento delle funzioni amministrative e di supporto tramite anche strumenti di 
valutazione delle performance 

 Sviluppare lo scambio e il lavoro collettivo 
 Rinforzare la governance e la protezione del Sistema Informativo 
 Fornire strumenti adeguati a rinforzare la Direzione Istituzionale 

 

Qualità e gestione del rischio  

 Implementare una gestione della qualità e del rischio paziente-centrica 
 Includere il miglioramento dell’accesso e del circuito del paziente all’interno della struttura un 

progetto di sviluppo della qualità  
 Essere preparati ad affrontare una crisi sanitaria 

 

Risorse logistiche e patrimoniali  

 Obiettivo principale di guidare quanto più possibile le risorse logistiche e del patrimonio a beneficio 
della cura, che presuppone: 

- maggiore conoscenza delle risorse 
- migliore organizzazione delle risorse 
- maggiore controllo sull’utilizzo delle risorse 
- garantire la sicurezza delle risorse 
- valorizzare il potenziale delle risorse 
-  

Rafforzare il partenariato e il coordinamento tra le équipe che utilizzano le medesime risorse. 


