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“La Comunicazione nell’economia d’azienda. Processi, strumenti e tecnologie.”

Il Bilancio di esercizio delle Aziende Sanitarie come strumento di comunicazione esterna

di Vania Carignani

Facoltà di Economia – Università degli Studi di Ancona

1- Introduzione

Le strutture sanitarie, trasformate in Aziende dotate di personalità giuridica pubblica, di autonomia organizzativa, amministrativa, patrimoniale, contabile, gestionale e tecnica, a seguito del D.Lgs. n.502/92 (
), sono tenute a redigere i documenti contabili tipici del settore commerciale ed industriale, seppur con accorgimenti opportuni. Infatti, il settore Sanità presenta delle peculiarità non riscontrabili in altro ambito dell'economia. L'erogazione di prestazioni sanitarie costituisce un servizio di interesse pubblico, finalizzato alla tutela del diritto alla salute, protetto costituzionalmente (art.32 Cost.). Quindi, il processo di aziendalizzazione e l’applicazione conseguente degli strumenti contabili-manageriali trovano il limite nel fatto che l'Azienda Sanitaria, nonostante le riforme in corso, mantiene le caratteristiche di un'azienda pubblica, con finalità etiche e sociali. In ogni caso, le Aziende Sanitarie Locali e le Aziende Ospedaliere di cui le prime si avvalgono per l’erogazione dei livelli essenziali di assistenza (
) sono tenute ad informare la propria attività ai criteri di efficacia, efficienza ed economicità, a rispettare il vincolo di bilancio, attraverso l’equilibrio di costi e di ricavi, compresi i trasferimenti di risorse finanziarie (
).

Il compito nuovo affidato al Management delle Azienda Sanitarie è quello di operare scelte convenienti da un punto di vista economico, relativamente a ciò che il contesto istituzionale permette. In altri termini, l'Azienda Sanitaria è soggetta a vincoli (
) ed a limitazioni dell'autonomia gestionale dovute al fatto che l'attività di questa azienda è funzione della tutela della salute della popolazione. È bene osservare che vincoli medesimi vengono imposti anche alle Aziende Sanitarie private. Infatti, in via principale, non è la natura pubblica o privata del soggetto erogatore di prestazioni sanitarie a definire gli ambiti di autonomia del Management aziendale ma la natura della prestazione stessa che viene erogata. Di fatto, anche una struttura sanitaria privata accreditata presso il SSN è tenuta a rispettare regole e limiti posti dall’essere fornitore di prestazione sanitarie per conto del SSN.

Il Legislatore nazionale prevede l’introduzione di documenti a valore informativo esterno elevato, quali il Bilancio d'esercizio, nella gestione delle strutture sanitarie. Per anni, la gestione burocratico-autorizzativa, svincolata da qualsiasi aspetto di efficienza gestionale, caratteristica del settore sanitario pubblico, ha sostenuto l'espansione della spesa sanitaria pubblica (
) con pregiudizio grave del diritto del Contribuente. 

La Tabella che segue mostra il trend della componente pubblica della spesa sanitaria mondiale dal 1970 al 1997. Come si può notare, tutti i Paesi censiti sperimentano una crescita continua della spesa sanitaria pubblica, espressa nella moneta nazionale di ciascun Paese.

Tab. n.1 Public expenditure on health - Million NCU


1970
1980
1985
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997

Australia
1129
6426
13294
21074
22223
23450
24494
25967
27823
29661
30700

Austria
12900
53950
69642
96014
103412
115620
127007
134172
137449
142537
151563

Belgium
44777
191100
288344
436000
476500
512000
535200
549100
557400
565800
578000

Canada
4390
16897
30143
45658
49605
51924
52385
52893
52739
52918
53765

Czech Republic
8430
15180
19960
30050
38220
43550
69260
81140
93300
102400
108930

Denmark
6208
30870
47128
57509
59508
61934
64559
67070
68587
72465
75362

Finland
1924
9837
19012
33249
36263
35316
31262
30605
32136
34038
35195

France
34505
167163
305721
429865
458435
491109
517053
530459
556149
571846
580703

Germany
30839
102224
130755
161398
208994
239299
242840
257701
280590
297832
299000

Greece
8723
76239

629552
779064
913909
1020855
1175196
1319980
1464097
1624675

Hungary





195157
171065
228246
271010
313132
380000

Iceland
19
884
7631
25084
27946
27759
28488
29662
31243
33112
34945

Ireland
74
694
1110
1338
1502
1679
1831
1939
2131
2153
2470

Italy
3006000
21714000
44216000
83197000
94273000
97560000
96934000
96674000
94871000
102440000
103500000

Japan
2331000
11162700
15295300
20261900
21839400
23304900
24836300
25957100
27233300
28408100
29000000

Korea
5341
376029
1211672
3731948
4196599
4013011
5709696
6493004
8062695
10307938
11500000

Luxembourg
2000
8426
12421
21100
22368
24750
27704
29033
31361
32834
36000

Mexico



15592
23175
28904
32655
38419
51500
68300
90000

Netherlands
6113
20238
25157
31257
34494
38638
40763
41799
43072
41597
43972

New Zealand
241
1216

4183
4436
4475
4488
4870
5160
5342
5760

Norway
3664
18628
31092
46904
51666
55000
55289
57416
61847
66000
67000

Poland




4019
5821
7308





Portugal
3306
53438
138384
412811
497790
548185
637432
697000
750000
790000
840000

Spain
63841
686561
1298318
2730865
3048143
3443709
3678800
3798567
3999492
4278631
4385597

Sweden
10682
46068
70458
107189
110492
111169
110713
113220
116779
120792
125000

Switzerland
3000
8354
12159
18007
20382
22241
23487
24366
25328
25850
26000

Turkey
1863
47600
387800
8711000
15196400
27685139
48815553
96221860
183952726
398569534
840000000

United Kingdom
2020
11633
17889
27766
31150
34999
36764
38749
40892
43199
45143

United States
27706
104780
174202
283174
317923
352984
385323
422810
455218
481382
507073

Fonte OECD Health Data 1999.

D’altra parte, il rispetto di vincoli economici internazionali impongono di frenare l’incremento della spesa pubblica ed, in particolare di quella sanitaria. In aggiunta a ciò, l’insoddisfazione generalizzata della Comunità nei confronti dei servizi sanitari pubblici, carenti in termini sia di qualità che di tempi medi di accesso, specie se posti a confronto con le prestazioni analoghe ottenibili a pagamento presso gli operatori sanitari privati, induce il Legislatore a tenere in debita considerazione le aspettative del Contribuente. Esso, in qualità di finanziatore principale del Servizio Sanitario Nazionale, ha il diritto di assistere ad un utilizzo ottimale delle risorse messe a disposizione attraverso la contribuzione generale. L’obbligo per le strutture sanitarie di redigere il Bilancio di esercizio soddisfa l'esigenza di trasparenza dovuta nei confronti del Contribuente-finanziatore in merito alla valutazione del grado di economicità raggiunto da una struttura sanitaria determinata (
). È bene considerare che il principio della garanzia e della tutela della Collettività è elemento caratteristico di tutte le amministrazioni pubbliche proprio perché è considerato prioritario che l’azione di queste aziende sia orientata al rispetto di procedure e processi certi, prestabiliti e trasparenti.

La prima fase del processo di aziendalizzazione consiste nel passaggio dalla contabilità finanziaria alla contabilità economico-patrimoniale (
). La contabilità finanziaria assicura, in via principale, la correttezza formale degli atti, trascurando, però, il controllo dei flussi di costo e di ricavo. In particolare, la contabilità finanziaria viene prevista con riferimento ad un Bilancio di previsione annuale, che è approvato dalla Regione. Il Bilancio di previsione annuale rappresenta, per l'Azienda Sanitaria, uno strumento di autorizzazione a spendere. Inoltre, è introdotto un rendiconto finanziario di fine esercizio che è uno strumento di verifica dei risultati aziendali conseguiti. Dal confronto tra il rendiconto e l'insieme degli obiettivi inseriti nel Bilancio di previsione annuale si può valutare la correttezza giuridico-formale degli atti intrapresi dal Management della struttura sanitaria. In breve, la logica sottostante l'applicazione della contabilità finanziaria è di tipo legale ed autorizzativa e prescinde totalmente dai risultati economici della gestione. Di fatto, tale processo ha contribuito ad una deresponsabilizzazione generale degli operatori sui risultati ottenuti e sull'utilizzo efficiente delle risorse a disposizione.

La contabilità economica, invece, rappresenta, in modo accurato, l'evolversi della gestione attraverso la costituzione e la rappresentazione del Bilancio d'esercizio. Questo tipo di contabilità, in pratica, innova, in modo profondo, le soluzioni operative connesse con la previsione, rilevazione e controllo dei fatti gestionali. Nella nuova situazione non è previsto un Bilancio che debba essere autorizzato, ma si da preminenza alla valutazione del risultato economico della gestione. In sintesi, con l'introduzione della contabilità economico-patrimoniale si passa dalla rilevazione delle entrate e delle uscite, a quella dei costi e dei ricavi di esercizio, cioè di valori economici degli atti che vengono svolti all'interno della struttura sanitaria. La contabilità generale, contrariamente a quanto accade con la contabilità finanziaria, permette di concretare schemi di responsabilizzazione gestionale del Management e della Risorsa Umana interna.

2- I documenti contabili previsti dalla Legge per le Aziende Sanitarie

Il Legislatore nazionale stabilisce che sia la Regione ad emanare le norme per la gestione economico finanziaria e patrimoniale delle Aziende Sanitarie Locali ed Ospedaliere, informate ai principi di cui al codice civile, così come integrato e modificato con D.Lgs. 9 Aprile 1991, n.127. 

In ogni caso, il Bilancio di esercizio delle Aziende Sanitarie si compone di Stato Patrimoniale, Conto Economico e  Nota integrativa. Tale struttura evidenzia la volontà del Legislatore nazionale di adeguare il documento contabile nuovo per le amministrazioni sanitarie pubbliche, al modello codicistico, seppur con alcuni accorgimenti dettati dalla peculiarità del settore. 

Per quanto riguarda l'iter di approvazione del Bilancio di esercizio, si osserva che il Direttore Generale (
) adotta ufficialmente il Bilancio e lo trasmette alla Giunta Regionale per l'approvazione definitiva. Il termine entro cui il documento consuntivo deve essere adottato dal DG è, di norma, il 30 Aprile successivo alla chiusura dell'esercizio di riferimento. Le leggi regionali di contabilità prevedono che, successivamente all'approvazione del documento contabile da parte della Giunta Regionale, venga fatta pubblicità adeguata al Bilancio attraverso la sua pubblicazione, integrale od in sintesi, nel Bollettino Ufficiale della Regione di appartenenza dell'Azienda Sanitaria a cui il documento si riferisce.

In aggiunta alla redazione del Bilancio il Legislatore nazionale stabilisce che venga redatta anche una relazione da parte del Direttore Generale ed una da parte del Collegio dei Revisori (
).

In via sostanziale, la relazione sulla gestione prodotta dal Direttore Generale ha il compito di evidenziare la situazione dell'Azienda e l'andamento della gestione, con riferimento specifico agli investimenti, ai ricavi ed ai proventi, ai costi ed agli oneri dell'esercizio. In tale relazione il Direttore Generale deve anche rendicontare in merito allo scostamento tra Bilancio economico preventivo ed i risultati ottenuti, come anche la sintesi dei risultati della gestione in termini di analisi dei costi, dei rendimenti e dei risultati per Centri di Responsabilità (
).

Inoltre, il Legislatore prevede che le aziende provvedano:

a) alla tenuta del libro delle deliberazioni del Direttore Generale; 

b) all'adozione del Bilancio economico pluriennale di previsione (
) nonché del Bilancio preventivo economico annuale (
) relativo all'esercizio successivo; 

c) alla destinazione dell'eventuale avanzo ed alle modalità di copertura degli eventuali disavanzi di esercizio; 

d) alla tenuta della contabilità analitica per centri di costo e responsabilità; 

e) all'obbligo di rendere pubblici, annualmente, i risultati delle proprie analisi dei costi, dei rendimenti e dei risultati per centri di costo e di responsabilità; 

f) alla redazione del piano di valorizzazione del patrimonio immobiliare (
) anche attraverso eventuali dismissioni e conferimenti (
). 

3- Lo schema di Bilancio ministeriale: un'analisi critica

Al fine di conferire uniformità ed omogeneità alle voci del Bilancio di esercizio, si ricorre ad un decreto interministeriale per la formulazione di uno schema di Bilancio standard. Il Decreto Interministeriale per questo tipo di contabilità a cui si fa riferimento, nasce di concerto tra Ministero del Tesoro e della Sanità e viene emanato il 20 Ottobre 1994 con il titolo "Schema di Bilancio delle Aziende Sanitarie ed Ospedaliere". Esso evidenzia novità di schemi di Stato Patrimoniale e Conto Economico che, oltre a rispettare le esigenze conoscitive previste dal codice civile, deve soddisfare anche le esigenze conoscitive di soggetti (stakeholder) interni ed esterni, molto interessati all’evoluzione gestionale ed ai risultati conseguiti dalle istituzioni sanitarie pubbliche (
). Lo schema interministeriale non considera la nota integrativa la cui regolamentazione è demandata, attualmente, alle Regioni (
).

L'esperienza fin qui maturata in tema di Bilancio delle Aziende Sanitarie dimostra che alcune Regioni italiane si sono conformate al modello ministeriale in misura rilevante, altre si sono affidate maggiormente allo schema codicistico, altre ancora non hanno adottato a tutt'oggi uno schema omogeneo, preferendo lasciare alla discrezione delle singole aziende la forma migliore di rappresentazione della gestione aziendale. Quest'ultima soluzione sembra essere dettata dall'esigenza di flessibilità dovuta, in via principale, al fatto che ciascuna azienda utilizza, ormai da tempo, una propria procedura di rilevazione dei fatti gestionali. In tal caso, il processo di omogeneizzazione è responsabilità dell'Assessorato alla Sanità o, dove istituita, dell'Agenzia regionale per i servizi sanitari. Peraltro, l'omogeneizzazione dei bilanci aziendali diviene quanto mai opportuna in un'ottica di confronto dell'efficienza gestionale tra strutture sanitarie differenti. Il confronto dei risultati gestionali di ciascuna Azienda Sanitaria avviene con quelli medi regionali o nazionali che potrebbero essere assunti come benchmark. Tale tipo di informazione permette di "posizionare" la performance economica di ogni singola azienda, nel contesto di riferimento. È evidente che tutto ciò dovrebbe garantire livelli elevati di trasparenza delle informazioni contabili ed una responsabilizzazione rilevante degli organi di governo aziendali. 

D'altra parte, la confrontabilità dei bilanci delle Aziende Sanitarie soddisfa l'esigenza conoscitiva del Management come anche quella degli organi di programmazione regionale e nazionale. Peraltro, tali esigenze risultano differenti per cui il Management aziendale è tenuto a fornire informazioni adattate all'istituzione interlocutrice. In tal senso, si ritiene opportuno adattare lo schema di rappresentazione dell'equilibrio economico alle finalità specifiche della rappresentazione stessa. In ogni caso, tutti i soggetti numerosi che hanno specifici interessi nei confronti della amministrazione pubblica sanitaria devono essere in grado, attraverso la documentazione contabile, di valutare l'economicità della gestione delle risorse pubbliche e la coerenza fra programmi e risultati ottenuti. La trasparenza manifestata nella rappresentazione dell'utilizzo delle risorse messe a disposizione, in via principale, attraverso la contribuzione generale, garantisce un certo consenso da parte della Collettività nei confronti dell'operare del Management aziendale e, più in generale, di tutta l'amministrazione pubblica.

A livello regionale, potrebbe essere proposto anche un sistema premiante come leva per rimettere in equilibrio economico la Sanità e colmare i dislivelli sui risultati raggiunti dalle diverse Aziende Sanitarie, incentivando il loro impegno diretto nell’offrire servizi di qualità a costi economicamente sostenibili (
).

Una prima analisi delle differenze esistenti tra schema di bilancio, ai sensi del D.M. 20.10.94, e quello predisposto dal codice civile permette di effettuare alcune riflessioni. In particolare, sembra opportuno individuare la ratio sottostante alcuni scostamenti dal modello generale. In altri termini, alcune modifiche, apportate allo schema codicistico, si giustificano con la peculiarità dell'attività erogata dalle Aziende Sanitarie e dalle regole di finanziamento che ad esse si applicano. Altre non si giustificano affatto per cui andrebbe maggiormente seguito lo schema base per renderlo sempre più omogeneo a quello applicato alle aziende operanti in altri settori dell'economia.

3-1 Lo Stato patrimoniale

Con riferimento allo Stato Patrimoniale si osserva che, conformemente alla direttiva comunitaria, esso si struttura in sezioni divise e contrapposte. La sezione dell'Attivo si articola in quattro aggregati: A) Immobilizzazioni; B) Attivo circolante; C) Ratei e Risconti; D) Conti d'ordine. Il Passivo si articola in sei aggregati: A) Patrimonio netto; B) Fondi per rischi ed oneri; C) Premio operosità medici SUMAI (
); D) debiti; E) Ratei e Risconti; F) Conti d'ordine.

Come si può notare dalla Tabella n.1, nella sezione dell'Attivo è assente la lettera A) che il Bilancio civilistico prevede per i "Crediti verso soci per versamenti ancora dovuti". In verità, l'Azienda Sanitaria non presenta dei soci che conferiscono capitali per il funzionamento della stessa (
). I finanziamenti di parte corrente ed in conto capitale provengono dall'Ente Regione di appartenenza dell'azienda stessa. Tuttavia, piuttosto che eliminare completamente tale voce dal Bilancio delle Aziende Sanitarie sembra opportuno sostituirla con una voce quale "Crediti verso la Regione per incrementi deliberati del Fondo di dotazione non ancora distribuiti" (
).

Per quanto riguarda la voce Immobilizzazioni Immateriali si rileva una semplificazione rispetto allo schema civilistico. In particolare, i sottoaggregati compresi in questa voce sono solamente i "Costi di impianto e di ampliamento", i "Costi di ricerca e di sviluppo" ed i "Diritti di brevetto e diritti di utilizzazione delle opere di ingegno" (
). Di fatto, anche se le immobilizzazioni immateriali hanno un'incidenza limitata nel Bilancio delle Aziende Sanitarie si ritiene opportuno considerare in maniera esplicita le "Concessioni, licenze, marchi e diritti simili" nella quale iscrivere i costi pluriennali relativi ai software. Ciò è particolarmente importante alla luce delle innovazioni contabili (contabilità generale e contabilità analitica) introdotte di recente in Sanità che impongono alle amministrazioni di dotarsi di pacchetti applicativi anche di importo elevato. 

Le Immobilizzazioni materiali hanno una rappresentazione più analitica rispetto a quanto previsto per i beni immateriali. Esse si suddividono in :"Terreni", "Fabbricati", "Impianti e macchinari", "Attrezzature Sanitarie" (
), "Mobili ed arredi", "Automezzi", "Altri beni". È prevista anche una voce specifica per i "Costi di manutenzione straordinaria". Questa voce  induce alcune riflessioni sulla sua collocazione esplicita in bilancio. Infatti, la normativa civilistica prevede che il costo sostenuto per le manutenzioni straordinarie sia capitalizzato e, dunque, debba andare direttamente ad incrementare il valore dell'immobilizzazione a cui si riferiscono. È evidente che nel caso in cui la manutenzione straordinaria non produca un incremento di valore dell'immobile il costo della stessa deve essere imputato a Conto Economico. L'iscrizione separata di tali costi, risponde, probabilmente, all'esigenza di evidenziare tale attività per la quale vengono trasferiti fondi appositi in conto capitale da parte della Regione.

Tab.n.2 – Stato Patrimoniale secondo il D.M. 20 Ottobre 1994

ATTIVO
PASSIVO

A) IMMOBILIZZAZIONI
A) PATRIMONIO NETTO

I IMMATERIALI
I Contributi in c/capitale da Regione e  provincia autonoma   

   Indistinti

1) Costi di impianto e di ampliamento

2) Costi di ricerca e di sviluppo

3) Diritti di brevetto e diritti di utilizzazione delle opere di ingegno
II Contributi in c/capitale da regione e    

    Provincia autonoma vincolati

II Fondo di dotazione

IV Contributi per ripiani perdite anno…

Totale I
V Utili (perdite) portati a nuovo

II MATERIALI
VI Utile (perdita) d’esercizio

1) Terreni

2) Fabbricati

3) Impianti e macchinari

4) Attrezzature sanitarie

5) Mobili e arredi

6) Automezzi

7) Altri beni

8) Costi di manutenzione
TOTALE  A)

B) FONDI PER RISCHI ED ONERI

1) Per imposte

2) Rischi

3) Altri 

TOTALE B)

Totale II
C) PREMIO OPEROSITÀ MEDICI SUMAI

III FINANZIARIE
D) DEBITI

1) Crediti

2) Titoli
1) Mutui

2) Regione e provincia autonoma

Totale III
3) Comune 

TOTALE IMMOBILIZZAZIONI (A)
4) Uu.ss.ll

B) ATTIVO CIRCOLANTE
TOTALE D)

I SCORTE
E) RATEI E RISCONTI

1) Sanitarie

2) Non sanitarie
F) CONTI D’ORDINE

1) Canoni leasing ancora da pagare

Totale I
             2) Depositi cauzionali

II CREDITI


1) Regione e provincia autonoma

2) Comune

3) Uu.ss.ll.

4) Erario

5) Altri (privati, estero, anticipi)


Totale II


III ATTIVITÀ FINANZIARIE


1) Titoli a breve


Totale III


IV DISPONIBILITÀ LIQUIDE


1) Casse

2) Istituto tesoriere

3) C/c postale 


Totale IV


TOTALE ATTIVO CIRCOLANTE (B)


C) RATEI E RISCONTI


D) CONTI D’ORDINE


1) Canoni leasing ancora da pagare

2) Depositi cauzionali


Per quanto riguarda le Immobilizzazioni finanziarie, si rileva che alcune Regioni, in deroga allo schema interministeriale, preferiscono indicare, separatamente, i crediti esigibili entro ed oltre l'esercizio. Ciò è coerente con l'impostazione codicistica. In aggiunta, si potrebbe anche offrire in bilancio, relativamente alla voce "Crediti", l'indicazione separata dei soggetti creditori dell'Azienda Sanitaria (Regione e Provincia autonoma; Comune, Altre Aziende Sanitarie, Erario, Privati, ecc.) per rendere l'informazione più analitica.

L'aggregato B) relativo all'Attivo Circolante è suddiviso in "Scorte", "Crediti", Attività finanziarie", "Disponibilità liquide". Le scorte, a loro volta, sono distinte in "Sanitarie" e "Non sanitarie". L'elemento sottovalutato da questa parte dello Stato Patrimoniale è quello delle "Degenze in corso". Infatti, alcuni autori (
), ritengono che sia corretto in misura maggiore , utilizzare la voce "Rimanenze" al posto di "Scorte", proprio per comprendervi le "Degenze in corso". Queste ultime sono il corrispettivo dei "Lavori in corso" per le aziende industriali. Le degenze in corso sono quelle degenze che vi sono ancora in essere alla data di chiusura del Bilancio di esercizio. Il non considerarle fa venir meno il principio di competenza economica dato che il nuovo sistema di finanziamento delle Aziende Ospedaliere (
) prevede che il corrispettivo per il ricovero effettuato venga riconosciuto alla struttura solo al momento della dimissione del Paziente. Si potrebbe creare, dunque, una situazione per cui a fine esercizio potrebbero risultare contabilizzati i costi delle degenze in corso ma non la quota di tariffa maturata.

La voce “Crediti” risulta composta dalle categorie seguenti (
): “Crediti verso la Regione” (o Provincia autonoma); “Crediti verso il Comune”; “Crediti verso le ASL” (
), “Crediti verso l’Erario”, “Crediti vari”. Alcune Regioni italiane hanno optato per l'esposizione del "Fondo svalutazione crediti" anche se il modello interministeriale non lo prevede. In linea di massima, il valore dei crediti potrebbe essere indicato al netto della svalutazione eventuale salvo poi verificare l'esplicitazione nella Nota Integrativa. Inoltre, in accordo con le disposizioni del codice civile, devono essere evidenziati i crediti esigibili entro ed oltre l'esercizio.

In relazione alle “Attività finanziarie” esse prevedono l’indicazione dei soli Titoli a breve termine. Si può prevedere un'articolazione minima per tale voce che comprenda "Partecipazioni" ed "Altri titoli".

Le “Disponibilità liquide” comprendono: “Cassa”; “Istituto Tesoriere” (
) e “c/c postale”.

La voce A) “Patrimonio netto” è difforme, in maniera sostanziale, da quella medesima prevista dal codice civile. Infatti, la natura di azienda pubblica della struttura sanitaria giustifica, almeno in questo caso, le variazioni apportate allo schema di riferimento rappresentato dal Bilancio codicistico. Il Patrimonio Netto si compone di:

· Contributi in c/capitale da Regione (o Provincia autonoma) indistinti (
);

· Contributi in c/capitale da Regione (o Provincia autonoma) vincolati (
);

· Fondo di dotazione (
);

· Contributi per ripiani perdite di esercizi precedenti (
);

· Utile (o perdite) portati a nuovo;

· Utile (o perdite) d’esercizio.

La previsione dei soli contributi da Regione sembra non essere sufficiente. Infatti, dovrebbe essere prevista almeno un voce residuale "Altri contributi in c/capitale" per considerare i contributi concessi da enti diversi dall'Ente Regione.

Il risultato economico positivo dell'esercizio è destinato alla copertura di eventuali perdite di esercizio portate a nuovo, agli investimenti ed all'incentivazione del personale. Leggi regionali numerose prevedono che quanto non utilizzato del risultato di esercizio deve essere accantonato in apposito fondo di riserva. Nel caso di perdita d'esercizio, nella relazione sulla gestione devono essere indicate le modalità di copertura della stessa, su cui poi si esprime il Collegio dei Revisori.

L’osservazione più immediata che sembra opportuno effettuare a questo punto riguarda l’assenza della voce relativa alle “Riserve”. In tal senso, non si comprende come si possa accantonare a riserva l'eventuale utile di gestione conseguito, non utilizzato diversamente, come previsto da quasi tutte le Leggi regionali.

La lettera D) del Passivo prevede come sottocategorie: “Mutui”, “Debiti verso la Regione (o Provincia autonoma)”, “Debiti verso il Comune”, “Debiti verso le ASL”(
), “Debiti verso Fornitori”, “Debiti verso l’Istituto Tesoriere”, “Debiti tributari”, “Debiti verso Istituti di previdenza”, “Altri debiti”. Non è previsto l’obbligo di indicare in modo separato gli importi esigibili oltre l’esercizio successivo come invece prevede il codice civile.

Il decreto interministeriale prevede che lo schema di Stato Patrimoniale comprenda anche i Conti d’ordine come aggregato D) dell’Attivo ed F) del Passivo. In realtà, tali conti essendo rappresentativi delle operazioni aziendali che non hanno un riflesso immediato sul Bilancio, dovrebbe essere inseriti in calce allo Stato Patrimoniale senza così interferire con la rappresentazione veritiera degli impieghi e delle fonti di finanziamento dell’azienda. Altri autori ritengono che i conti d'ordine dovrebbero essere inseriti solo nella sezione del Passivo. Infatti, essi sono poste estranee al contenuto del Bilancio e, quindi, non è necessario prevederli sia nell'Attivo che nel Passivo, al fine di ricercare il pareggio contabile. Altri autori ancora ritengono che si debbano usare denominazioni diverse nell'Attivo e nel Passivo come, ad esempio, "Canoni leasing da scadere" nell'Attivo e "Creditori leasing per canoni da scadere" nel Passivo.

3-2 Il Conto Economico

Lo schema di Conto Economico elaborato dai Ministeri del Tesoro e della Sanità assume la forma a scalare, in linea con il modello codicistico.

Tab. n.2 – Conto Economico secondo il D.M. 20.10.94

A) VALORE DELLA PRODUZIONE

1) Contributi in c/esercizio

2) Proventi e ricavi diversi

3) Concorsi, recuperi, rimborsi per attività tipiche

4) Compartecipazione alla spesa per prestazioni sanitarie

5) Costi capitalizzati

Totale A)

B) COSTI DELLA PRODUZIONE

1) Acquisti d’esercizio

2) Manutenzione e riparazione

3) Costi per prestazioni di servizi da pubblico

4) Costi per prestazioni di servizi da privato

5) Godimento di beni e servizi

6) Personale del ruolo sanitario

7) Personale del ruolo professionale

8) Personale del ruolo tecnico

9) Personale del ruolo amministrativo

10) Spese amministrative generali

11) Servizi appaltati

12) Ammortamenti delle immobilizzazioni immateriali

13) Ammortamenti delle immobilizzazioni materiali

14) Svalutazione crediti

15) Variazione delle rimanenze

16) Accantonamenti tipici d’esercizio

TOTALE B)

DIFFERENZA FRA VALORE E COSTI DELLA PRODUZIONE (A-B)

C) PROVENTI E ONERI FINANZIARI

1) Oneri finanziari

17) Interessi

18) Entrate varie

TOTALE C)

D) RETTIFICHE DI VALORE DI ATTIVITÀ FINANZIARIE

TOTALE D)

E) PROVENTI ED ONERI STRAORDINARI

19) Minusvalenze

20) Plusvalenze

21) Accantonamenti non tipici dell’attività sanitaria

22) Concorsi, recuperi, rimborsi per attività non tipiche

23) Sopravvenienze e insussistenze

TOTALE E)

RISULTATO PRIMA DELLE IMPOSTE (A-B+/-C+/-D+/-E)

IMPOSTE E TASSE

UTILE (PERDITA) DELL’ESERCIZIO

Nota: Contributo per riparto perdite ricevuto nell’esercizio (
)

La prima osservazione che sembra opportuno effettuare riguarda il fatto che per le Aziende Sanitarie si tratti impropriamente di "Valore della produzione" poiché i proventi di tali istituzioni, in realtà, non rappresentano la valutazione oggettiva del valore dell'attività sanitaria erogata. I ricavi delle Aziende Sanitarie rappresentano, in via esclusiva, il valore che l'organo di governo centrale attribuisce all'attività di tutela della salute, nel rispetto dei limiti imposti dalla finanza nazionale. In altre parole, si dovrebbe sostituire la voce "Valore della produzione" con "Disponibilità economiche".

Nella configurazione prevista dalla normativa civilistica, nelle voci “Valore della produzione” e “Costi della produzione” possono confluire anche costi e ricavi estranei alla gestione caratteristica dell’azienda, purché gli stessi abbiano il carattere dell’ordinarietà. In questo senso, non sembra corretta la scelta di inserire le voci “Accantonamenti non tipici dell’attività sanitaria”, e “Concorsi, recuperi e rimborsi per attività non tipiche” nell’area relativa alla gestione straordinaria.

Nell’area della gestione finanziaria, il prospetto ministeriale non evidenzia se la voce “Interessi” contenga gli interessi attivi, passivi (
) o la somma algebrica degli stessi. Inoltre, il termine “Entrate varie” al posto di “Altri proventi finanziari” sembra comprendere i soli proventi di natura finanziaria, sottovalutando il principio della competenza economica. La giustificazione, forse, più corretta di tale scelta operata dal Legislatore è da trovarsi nella terminologia tipica della contabilità finanziaria, non ancora in disuso.

Nel prospetto ministeriale si rileva, immediatamente, l'inserimento nella sezione "Proventi ed oneri straordinari" di poste non rappresentative di accadimenti straordinari. Nell'accezione più diffusa nella dottrina aziendalistica un componente di reddito è straordinario non perché non rientra nell'attività tipica della gestione ma in quanto è eccezionale in termini di casualità. Si tratta di proventi ed oneri la cui fonte è estranea all'attività ordinaria, di componenti relativi ad esercizi precedenti e di effetti di variazioni dei criteri di valutazione.

In conclusione, numerose sono le osservazioni che potrebbero essere fatte allo schema di Bilancio interministeriale. La soluzione più appropriata si ritiene possa essere quella di avvicinare sempre più lo schema in vigore oggi per le Aziende Sanitarie a quello del codice civile. Di fatto, la pratica consolidata nella redazione dei bilanci, potrebbe indurre il Legislatore a modificare un modello che, in ogni caso, anche nelle sue intenzioni è solo di riferimento. 

4- Il problema dell'attendibilità dei dati e l'integrazione della CO.GE con la Contabilità analitica

Nonostante si tratti di contabilità generale sin dal 1992, il primo esercizio chiuso con un Bilancio fondato sulla contabilità generale, per la maggior parte delle Aziende Sanitarie operanti sul territorio nazionale, è stato il 1998. Emerge, dunque, l'inesperienza degli operatori addetti alla redazione del Bilancio all'interno dell'amministrazione delle Aziende Sanitarie. A tutt'oggi, si riscontra una difficoltà diffusa a considerare i dati inseriti in Bilancio come propriamente attendibili o, comunque, esaustivi. Ciò deriva dal fatto che non vi è ancora una pratica consolidata nell'applicazione delle procedure contabili e questo induce i Legislatori regionali a semplificare le informazioni richieste. Potrebbe, in tal senso, venir meno la significatività intrinseca dei bilanci, soprattutto come strumento di indirizzo del Management. Infatti, i fabbisogni informativi che derivano dal sistema contabile concernono sia aspetti di informativa esterna, si aspetti di informativa interna. D'altra parte, il Bilancio d'esercizio, pur essendo uno strumento tipicamente rivolto a soggetti esterni, resta in ogni caso uno strumento di indirizzo delle politiche strategiche del Management aziendale. 

Dunque, appare fondamentale integrare le informazioni desumibili dal Bilancio con quelle ricavabili da un sistema organizzato di contabilità analitica. Ciò al fine di una valutazione complessiva esaustiva ed attendibile. In assenza di un meccanismo formalizzato di controllo di gestione anche il Bilancio d'esercizio, sia esso finanziario oppure di tipo economico appare scarsamente rilevante se non come strumento di negoziazione con il livello di governo regionale. Sulla base delle risultanze di bilancio, infatti, la Regione stabilisce gli stanziamenti per gli esercizi successivi. A tal proposito, il Bilancio dovrebbe essere corredato da una rappresentazione analitica della situazione gestionale per ciascun Centro di Responsabilità. Quindi, accanto ad un piano dei conti per la contabilità generale, l'azienda dovrebbe dotarsi di un piano dei centri di costo e di un piano dei fattori produttivi per la contabilità analitica. Peraltro, come già sottolineato, la stessa Legge impone ai Direttori Generali di rendere pubblici anche i risultati ottenuti tramite una rendicontazione analitica per Centri di Responsabilità.

Il problema a questo punto non risiede tanto nel valutare l'opportunità dell'introduzione o meno di sistemi contabili analitici, quanto nell'uso che se ne fa. La maggior parte delle Aziende Sanitarie interpretano il sistema contabile analitico come uno strumento per la rilevazione dei costi. Questa concezione in merito all'utilità della contabilità analitica come strumento di integrazione del Bilancio di esercizio ai fini della valutazione economica interna è alquanto riduttiva. Il Management aziendale ritiene di dover misurare l'assorbimento delle risorse per oggetti di riferimento differenti quali le Unità Operative, i Centri di costo, i Centri di Responsabilità, i Dipartimenti od anche la prestazione singola. Ciò che si sottovaluta, al contrario, è la potenzialità informativa che la contabilità analitica può avere ai fini della responsabilizzazione delle strutture in tema di capacità di raggiungimento degli obiettivi ad esse assegnati. Nei casi in cui i sistemi di contabilità analitica assumono il loro significato più completo i bilanci aziendali sono sempre correlati da relazioni dettagliate sul raggiungimento dell'efficienza aziendale.
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D.Lgs. n. 127 del 9 Aprile 1991, Attuazione della IV direttiva CEE.


D.Lgs. n.502 del 30 Dicembre 1992, “Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell'art.1 della legge 23/10/92, n.421”, modificato ed integrato dal D.Lgs. n.517/1993, pubblicato in G.U. n.4 del 7/10/94.


D.M. 20 ottobre 1994, “Schema di Bilancio delle Aziende Sanitarie ed ospedaliere", pubblicato in G.U. n.304 del 30/12/94


Legge n.724 del 23/12/94 "Misure di razionalizzazione della finanza pubblica", pubblicata in G.U. n.304 del 30/12/94

D.M. 23/12/96, "Modelli di rilevazione dei flussi informativi sulle attività gestionali ed economiche delle unità sanitarie locali e delle aziende ospedaliere", pubblicato in S.O. della G.U. n.22 del 28/01/97.

D.Lgs. n. 229 del 18 Giugno 1999, “ Norme per la razionalizzazione del Servizio Sanitario Nazionale”.







(�) D.Lgs. n.502 del 30 Dicembre 1992, “Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell'art.1 della legge 23/10/92, n.421”, modificato ed integrato dal D.Lgs. n.517/1993, pubblicato in G.U. n.4 del 7/10/94. 


(�) I livelli uniformi di assistenza rappresentano l’insieme delle prestazioni che il Servizio Sanitario Nazionale assicura, attraverso le risorse pubbliche, a tutti i cittadini residenti nel territorio nazionale, nel rispetto del principio dell’equità di accesso all’assistenza e dell’uguaglianza nella distribuzione dei servizi.


(�) Art.3 del D.Lgs. n.229/99 recante "Norme per la razionalizzazione del SSN", pubblicato in G.U. n.165 del 16/07/99.


(�) A solo titolo di esempio si consideri che le Aziende Sanitarie Locali sono soggette a vincoli stringenti di dimensione territoriale. La dimensione territoriale rappresenta un condizionamento significativo nella gestione manageriale dell’azienda. Ciò è accentuato ancor di più dal fatto che tale territorialità è conseguenza di decisioni politiche che prescindono da ogni valutazione di tipo economico.


(�) Il problema dell’espansione fuori controllo della spesa sanitaria, è avvertito, negli ultimi anni, da quasi tutti i Paesi industrializzati. L’intervento per promuovere la riduzione e la razionalizzazione della spesa sanitaria si fonda, in via principale, sull’introduzione di vincoli di spesa e, conseguentemente, di vincoli di bilancio. In realtà, l’aver imposto un tetto di spesa alle Aziende Sanitarie, non ha impedito, almeno in passato, il prodursi di disavanzi consistenti. Ciò ha comportato il ripianamento ex post dei deficit prodotti dalle strutture sanitarie pubbliche, da parte delle Stato. E’ recente l’approvazione del Consiglio dei Ministri di uno schema di Decreto Legge recante “Finanziamento oneri di parte corrente del servizio sanitario nazionale”. Quest’ultimo, all’art.1 sancisce che “in attesa della definizione, in sede di attuazione del patto di stabilità interno di cui all’art. 28 della legge 23 dicembre 1998, n.449, delle effettive occorrenze finanziarie del servizio sanitario nazionale per gli anni 1995-1996-1997, è autorizzato a carico dello stato il finanziamento di 3.000 miliardi di lire”. Il disavanzo complessivo maturato negli anni ‘95-’97 ammonta a 16 mila e 700 milioni di miliardi. Lo Stato ha fatto proprio i 2/3 del disavanzo complessivo, motivando tale decisione con l’inadeguatezza del Fondo Sanitario Nazionale. In effetti, tra le cause che hanno indotto un incremento di spesa così consistente rispetto alle previsioni vi è proprio la sottovalutazione del fabbisogno finanziario delle Regione, effettuata con la ripartizione del FSN. A ciò si aggiunga il fatto che, in alcuni casi, le Regioni hanno erogato un tipo di assistenza eccedente i livelli uniformi previsti dal Ministero della Sanità. È fuori dubbio, infine, che una quota rilevante del disavanzo prodottosi negli anni indicati è dovuta a sprechi ed inefficienze proprie del SSN. Con riferimento all’assorbimento di una quota del disavanzo del SSN da parte dello Stato, il Ministro della Sanità precisa che il provvedimento ha natura “speciale”. Ciò significa che, ripianati tali disavanzi, in futuro, le Regioni saranno tenute a provvedere al finanziamento della spesa eventuale che ecceda i livelli uniformi di assistenza, finanziati con gli stanziamenti previsti con il riparto del Fondo Sanitario Nazionale. I deficit eventuali delle Aziende Sanitarie rimangono a carico della Regione di appartenenza che può reperire le risorse nel proprio bilancio attraverso misure di fiscalità sia generale che specificatamente sanitaria (maggiorazione ticket ecc.). L’obiettivo di tale impostazione di fondo è la responsabilizzazione finanziaria delle Regioni. 


(�) In coerenza con l'interpretazione dell'impresa come sistema complesso che interagisce con l'ambiente esterno, la redazione e l'analisi di bilancio conseguente soddisfano le esigenze conoscitive non solo del Contribuente nonostante esso rappresenti lo stakeholder principale di un'Azienda Sanitaria, ma anche di soggetti esterni quali i fornitori ospedalieri, le Aziende finanziatrici, gli Intermediari finanziari bancari e non, gli Enti assicurativi, le Aziende concorrenti, gli Organi di Governo regionali e nazionali, i mass media, ecc.. In aggiunta, non è da trascurare la soddisfazione del bisogno di informazione sull'andamento della gestione aziendale per la Risorsa umana interna (Medici Infermieri, Tecnici, Amministrativi, ecc). Quest'ultimo aspetto è particolarmente importante ai fini di un coinvolgimento dello staff interno verso il raggiungimento della mission aziendale. Il ruolo della comunicazione interna, realizzata anche attraverso la diffusione delle analisi di bilancio, è oggi considerato prioritario per la costituzione di un Team di lavoro orientato ai risultati. Si veda: U. Bertini, Il sistema d'azienda. Schema di analisi, 1990.


(�) Il D.Lgs. n.502/92 prevede un periodo di transizione dalla contabilità finanziaria a quella economica, periodo che si è concluso, in maniera definitiva, con l'introduzione della cosiddetta "Riforma ter" del SSN, ovvero il Decreto Legislativo n.229/99. Tale decreto, al comma 7 dell'art. 5 "Patrimonio e contabilità" stabilisce che "la contabilità finanziaria è soppressa".


(�) Il Direttore Generale di un'Azienda Sanitaria pubblica assume tutti i poteri di gestione, nonché la rappresentanza dell'Azienda Sanitaria stessa. I requisiti che il soggetto aspirante la nomina di Direttore Generale deve aver sono: diploma di laurea ed esperienza almeno quinquennale di direzione tecnica o amministrativa in enti, aziende, strutture pubbliche o private, in posizione dirigenziale con autonomia gestionale e diretta responsabilità delle risorse umane, tecniche o finanziarie, svolta nei dieci anni precedenti la pubblicazione dell'avviso. I Direttori Generali nominati devono produrre, entro diciotto mesi dalla nomina, il certificato di frequenza del corso di formazione in materia di sanità pubblica e di organizzazione e gestione sanitaria. Il rapporto di lavoro del Direttore Generale, del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario è esclusivo ed è regolato da contratto di diritto privato, di durata non inferiore a tre e non superiore a cinque anni, rinnovabile, stipulato in osservanza delle norma del titolo terzo del libro quinto del codice civile. La carica di Direttore Generale è incompatibile con la sussistenza di altro rapporto di lavoro, dipendente o autonomo.


(�) In realtà, il Decreto Legislativo n.229/99 sostituisce il Collegio dei Revisori con il Collegio Sindacale. L’insieme delle funzioni che devono essere svolte dal Collegio sindacale è coerente con quanto stabilito dall’art. 2423 del Codice Civile. L'art. 3-ter del decreto di riforma prevede che il Collegio Sindacale duri in carica tre anni e sia composto da n.5 membri di cui due designati dalla Regione, uno designato dal Ministro del tesoro, del Bilancio e della programmazione economica, uno dal Ministro della Sanità e uno dalla Conferenza dei sindaci; per le Aziende Ospedaliere quest'ultimo componente è designato dall'organismo di rappresentanza dei comuni. I componenti del Collegio sono scelti tra gli iscritti nel Registro dei Revisori contabili istituito presso il Ministero del Tesoro, del Bilancio e della programmazione economica che abbiano esercitato per almeno tre anni le funzioni di revisori dei conti o di componenti dei Collegi Sindacali. Si tenga presente che nella bozza di riforma ter, precedente all'approvazione da parte del Consiglio dei Ministri, avvenuta in data 18 Giugno 1999, era previsto che potessero entrare a far parte del Collegio dei Sindaci anche "esperti di organizzazione e gestione dei servizi sanitari", senza indicazione alcuna di quali fossero le figure professionali ammesse.


(�) Il Centro di Responsabilità (CdR) è un'Unità Organizzativa, costituita da almeno un medico (avente, di norma, la qualifica di Dirigente), da suoi collaboratori, da infermieri, da amministrativi, ed altro personale ad esso dedicato. Il gruppo (team) di risorse umane, nell’ambito del Centro di Responsabilità, risponde alla Direzione del Dipartimento (oltre che a quella aziendale) per i risultati clinici e gestionali raggiunti. Sul piano operativo, il Centro di Responsabilità, per lo svolgimento della sua attività, genera flussi di costi e flussi di ricavi. Il confronto tra tali flussi determina il suo risultato gestionale. Il medico responsabile del Centro di Responsabilità, è tenuto a determinare le priorità circa gli obiettivi sanitari da raggiungere con l’uso ottimale delle risorse attribuite, anno per anno, alla sua Unità Operativa. Responsabilizzare gli operatori, a questo livello organizzativo, significa poter ottenere una gestione razionale delle risorse, senza influire sugli obiettivi clinico-assistenziali. I Centri di Responsabilità sono introdotti nell’organizzazione della Sanità Pubblica, per meglio concretare l’aziendalizzazione delle strutture sanitarie. Tra le innovazioni che questo processo implica per il SSN, si tenga presente che l’equilibrio tra costi e ricavi va assicurato, a livello di intera Azienda Sanitaria. In questo senso, la contabilità analitica per centri di costo può essere considerata strumento funzionale per l’applicazione efficiente del sistema di finanziamento tariffario per volumi di prestazioni erogate.


(�) In Sanità, il Bilancio economico pluriennale è considerato la traduzione, in termini economico-patrimoniali e finanziari, del piano strategico pluriennale (di norma, triennale). L’adozione di tale documento contabile è competenza del Direttore Generale che deve provvedere, entro termini stabiliti a livello regionale, ad inviare copia del documento alla Giunta regionale per la sua approvazione.


(�) Il bilancio preventivo si compone di due documenti principali: il budget economico e lo stato patrimoniale preventivo. Il primo documento racchiude le risultanze attese in termini di costi e di ricavi al fine di fare una previsione sul reddito di esercizio. Lo Stato Patrimoniale contiene una previsione circa l'impatto delle operazioni gestionali correnti e di investimento sul patrimonio aziendale. Nel caso delle Aziende Sanitarie, il Legislatore ritiene opportuno porre a carico del Management aziendale l'onere della redazione del Bilancio preventivo economico. Il Bilancio preventivo economico annuale ha il ruolo di illustrare le componenti e le cause del risultato economico atteso. La struttura tipo del Bilancio economico preventivo annuale è pressoché la stessa del documento consuntivo. Ciò agevola un’analisi comparativa temporale. Di norma, esso si compone di un preventivo economico con tavola dei flussi finanziari annessa e redatto sulla base delle risultanze di budget. In altre parole, il Bilancio preventivo economico evidenzia le conseguenze sull'equilibrio economico e finanziario delle scelte di budget. 


(�) L'art.5 del D.Lgs. n.502/92 "Patrimonio e contabilità" stabilisce che "..tutti i beni mobili, immobili ivi compresi quelli da reddito, e le attrezzature che, alla data di entrata in vigore del presente decreto, fanno parte del patrimonio dei Comuni o delle province con vincolo di destinazione alle unità sanitarie locali, sono trasferiti al patrimonio delle Unità Sanitarie Locali e delle Aziende Ospedaliere".


(�) Si tenga presente che il D.Lgs. n.502/92 non prevedeva la formulazione di questo tipo di piano da parte del Direttore Generale. La scelta di inserirlo tra i compiti del Management origina dalla necessità di gestire in chiave aziendale anche il patrimonio immobiliare delle strutture sanitarie, almeno per la parte di esso che risulta disponibile. Al contrario, risulta indisponibile il patrimonio immobiliare che serve all’Azienda Sanitaria per esplicare le proprie funzioni istituzionali. 


(�) Inoltre, al fine di agevolare l’attività degli organi amministrativi contabili, la Ragioneria dello Stato ha inviato alle Regioni ed alle Province Autonome, nel Luglio del 1995, delle linee guida. Si tratta di indicazioni per la redazione del Bilancio delle Aziende Sanitarie che comprende il piano dei conti connesso con lo schema di Bilancio suggerito.


(�) A solo titolo di esempio si descrive il contenuto della Nota Integrativa  prevista dalla Regione Marche per le proprie Aziende Sanitarie. In primo luogo, la Nota Integrativa deve contenere l'indicazione dei fatti rilevanti al fine della comprensione del Bilancio d'esercizio. Inoltre, essa deve contenere i criteri di valutazione adottati per la redazione del documento consuntivo. La Sezione n.3 della N.I. si riferisce ai movimenti verificatesi nelle immobilizzazioni. In particolare, la Regione ritiene opportuno includere, relativamente alle immobilizzazioni immateriali, materiali e finanziarie, i valori iniziali (scomposti in costo storico, rivalutazioni, ammortamento, svalutazioni), i movimenti dell'esercizio ed i valori finali. In aggiunta, dovrebbero essere indicate anche le immobilizzazioni in contenzioso con altre Aziende Sanitarie della Regione o con altri Enti Pubblici, indicando per le stesse sia la descrizione fisica, sia il valore monetario. In ogni caso, le variazione subite nel corso dell'esercizio da tutti gli altri elementi dello S.P. vanno riportate in NI. La Regione Marche chiede l'esplicitazione in NI delle voci "Costi di impianto e di ampliamento" e "Costi di ricerca,  sviluppo e pubblicità". Per quanto riguarda la composizione dei crediti e dei debiti, questa va indicata per scadenza ed, in particolare, entro un anno, tra un anno e cinque anni, oltre cinque anni. Ancora con riferimento ai crediti ed a i debiti si devono evidenziare, in dettaglio, le Aziende Sanitarie verso cui sono maturati. La Nota Integrativa delle Marche deve contenere anche il dettaglio relativo ai ratei ed ai risconti, attivi e passivi, gli oneri finanziari capitalizzati, gli impegni e gli altri conti d'ordine, i contributi in conto esercizio (secondo un prospetto allegato alla NI). I ricavi d'esercizio devono essere partiti per Aziende Sanitarie della Regione ed extra regionali, come anche per soggetti diversi dalle Aziende del SSN. Gli interessi passivi e gli altri oneri finanziari come anche i proventi e gli oneri straordinari devono essere indicati in maniera dettagliata. La Regione Marche ritiene opportuno l'indicazione in Nota Integrativa del numero dei dipendenti dell'Azienda Sanitaria, articolata per ruolo e per livello. Nel caso in cui vi siano variazioni dei criteri di valutazione rispetto a quelli adottati nell'esercizio precedente esse devono essere non solo evidenziate, ma motivate, valutandone l'impatto sulla situazione patrimoniale, finanziaria ed economica. Indicazione e motivazione medesime vanno fornite alla variazione dei criteri di ammortamento delle immobilizzazioni. Peraltro, tali modifiche possono attuarsi solo nel caso in cui vi sia una disposizione esplicita della Regione. Qualora non si possano effettuare analisi comparative con l'esercizio precedente, la non comparabilità eventuale dei dati di bilancio deve essere segnalata in Nota Integrativa ed adeguatamente motivata. La sezione n.20 del documento in analisi prevede la segnalazione di differenze eventuali (se significative) tra il valore contabile dei beni fungibili ed il loro valore corrente. La NI prevede l'indicazione di una sintesi dei costi e dei ricavi sia di competenza dei presidi ospedalieri sia delle attività e delle strutture socio-assistenziali territoriali delegate dai Comuni (questi schemi di conto economico si riferiscono, nello specifico, alle Aziende Sanitarie Locali). La Regione Marche richiede anche un dettaglio dei costi e dei ricavi per servizi acquistati o prestati alle Aziende del SSR. Infine, la Nota Integrativa deve contenere un prospetto consuntivo dei fabbisogni finanziari eventuali e delle fonti di copertura.


(�) A tal proposito si tenga presente che in Emilia Romagna sono stati stanziati 10 miliardi di lire nel 1999 e 10 miliardi di lire per il 2000 per incentivare le Aziende Sanitarie al raggiungimento di due obiettivi: il rinnovamento dei servizi e l’equilibrio economico.


(�) Il SUMAI è il Sindacato Unitario Medici Ambulatoriali Italiani. La voce C) del Passivo rappresenta, dunque, un Fondo oneri futuri, assimilabile al Fondo TFR previsto dal codice civile. Il personale medico accantona ogni anno una quota pari ad una mensilità. Il valore complessivo di questi accantonamenti viene riscosso in una soluzione unica al momento dell’interruzione del rapporto di lavoro.


(�) In senso figurato, l'unico azionista delle Aziende Sanitarie risulta essere il Contribuente che le finanzia indirettamente attraverso la contribuzione generale, e direttamente attraverso la compartecipazione alla spesa (ticket) per usufruire di alcune prestazioni sanitarie.


(�) La Regione Marche, nello schema di Stato Patrimoniale contenuto nel suo regolamento di contabilità (Legge Regionale n.47 del 19 Novembre 1996), prevede una voce A) “Crediti per incrementi di Patrimonio netto deliberati, erogati dalla Regione o da altri Enti”.


(�) Di norma, i costi associati alla ricerca ed allo sviluppo nell'area dei servizi sanitari sono strettamente connessi con l'attività assistenziale. Ciò implica non poche difficoltà nella loro quantificazione e valorizzazione. Inoltre, da non sottovalutare è anche il ruolo degli investimenti per la costruzione di un'immagine aziendale. Per le Aziende Ospedaliere, finanziate sulla base del volume e della tipologia di prestazioni sanitarie erogate, l'investimento in immagine dovrebbe indurre un ritorno soddisfacente da un punto di vista economico. Infatti, per tale tipologia di Azienda Sanitaria pubblica attrarre Utenza equivale ad attrarre risorse finanziarie rappresentate dalle tariffe per prestazione erogata. Una sottovalutazione eventuale dei valori immateriali nel Bilancio aziendale potrebbe implicare una sottovalutazione dell'Attivo e, dunque, del capitale di funzionamento.


(�) La voce "Attrezzature Sanitarie" sostituisce, in maniera condivisibile, la voce "Attrezzature industriali e commerciali" presente nel codice civile.


(�) Si veda in proposito R. Caselli, Il nuovo Bilancio delle Aziende Sanitarie ed ospedaliere, ASI Edizioni, Roma, 1997.


(�) Il problema della degenza in corso si manifesta per tutte le strutture a cui si applica il nuovo sistema di finanziamento a tariffa per DRG. Le Aziende Ospedaliere, i presidi ospedalieri, le case di cura private accreditate e gli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS), sono finanziati sulla base del volume di prestazioni erogate. Per ogni prestazione, il Ministero della Sanità prevede una tariffa predeterminata specifica, indipendente dai costi sostenuti dalla singola struttura sanitaria per l’erogazione della prestazione stessa. Le Regioni e le Province autonome hanno la facoltà di determinare proprie tariffe, sulla base dei costi rilevati sul territorio, che risultino inferiori, od uguali, a quelle ministeriali. In breve, le tariffe ministeriali rappresentano la remunerazione massima prevista per le prestazioni erogate da fornitori riconosciuti dal Servizio Sanitario Nazionale. Le strutture erogatrici di prestazioni sanitarie, dunque, ricevono dalla Regione di appartenenza, rimborsi pari alle tariffe regionali. I rimborsi per prestazioni, erogate da strutture sanitarie nel territorio dell’ASL di riferimento, diventano loro crediti verso la Azienda territoriale di riferimento. Ciascuna ASL, infatti, riceve dalla Regione di appartenenza, un finanziamento pari ad una quota del Fondo Sanitario Regionale (FSR). Il criterio di ripartizione del FSR è dato da una quota capitaria. Per ogni cittadino residente nell’area di operatività dell’ASL viene stanziata una somma pari a circa Lit.1.800.000. Con tale quota, l’ASL assicura ai propri cittadini le prestazioni previste dai livelli uniformi di assistenza, indicati dal Ministero della Sanità. Ogni qual volta un cittadino, in via autonoma, decida di recarsi presso una struttura sanitaria differente da quella di appartenenza, per ricevere prestazioni sanitarie, l’ASL di origine del Paziente si impegna a pagare il servizio alla struttura sanitaria che lo eroga. Il passaggio di un Paziente da una ASL ad  un'altra rappresenta una componente di mobilità attiva per la ASL che eroga la prestazione ed una componente di mobilità passiva per quella di origine del Cittadino. In tal senso, nasce un credito della ASL di origine del Paziente, nei confronti di quella struttura che eroga la prestazione. L’ammontare di tale credito è determinato dalla tariffa predeterminata, prevista per la prestazione specifica. Nel caso il trasferimento di Pazienti avvenga tra due ASL appartenenti alla stessa Regione, la tariffa da applicare è quella stabilità dalla Regione medesima, nel caso la mobilità sia extra-regionale, la tariffa appropriata è quella stabilità dal Ministero della Sanità, cioè una tariffa piena (in caso di assenza di accordi particolari, intercorsi tra le due Regioni interessate dalla trattativa). 


(�) Tale voce può essere articolata ulteriormente ai fini informativi propri del Bilancio. Infatti, a tal proposito, la Regione Friuli Venezia Giulia articola la voce "Crediti" come segue: 1) Regione e provincia autonoma; 2) Agenzia regionale; 3) Amministrazioni pubbliche; 4) Comune; 5) Aziende Sanitarie della Regione; 6) Aziende Sanitarie extra-regionali; 7) Erario; 8) Verso altri.


(�) I crediti di un’Azienda Sanitaria verso le altre ASL per degenze rappresentano il valore della propria  mobilità sanitaria attiva.


(�) Il servizio di tesoreria delle AUSL viene affidato ad un istituto di credito accreditato presso il Ministero del tesoro. La scelta dell’istituto Tesoriere avviene con una gara ad evidenza pubblica. Il Tesoriere provvede a riscuotere le entrate eccetto quelle tributarie e patrimoniali, ed ad effettuare pagamenti sia per spese di tipo corrente, sia per quelle relative ad investimenti. Il Tesoriere effettua i pagamenti nel rispetto dei limiti imposti dal bilancio. L’Azienda Sanitaria sostiene i costi di gestione del servizio di tesoreria ma allo stesso tempo ottiene da questo delle anticipazioni che utilizza per le necessità del momento. L’Istituto Tesoriere può concedere all’Azienda Sanitaria un’anticipazione pari a 1/12 dell'ammontare annuo delle entrate previste nel Bilancio di competenza, al netto delle partite di giro. In aggiunta, le Aziende Sanitarie, come tutti gli enti pubblici sono tenuti a versare al Tesoriere dello Stato le loro eccedenze di cassa. Quindi, di fatto, le AS si trovano ad avere due tesorieri. Il Tesoriere selezionato dalla direzione aziendale gestisce i fondi dell’azienda attraverso il conto detenuto presso il Tesoriere provinciale dello stato. Presso di questo l’azienda ha due tipi di contabilità di cui una fruttifera ed una infruttifera. 


(�) I contributi in c/capitale indistinti sono trasferimenti che hanno lo scopo di finanziare investimenti non specificati. Si lascia al Management dell’Azienda Sanitaria una certa autonomia nella gestione delle risorse assegnate. La finalità di tali contributi è l'adeguamento delle Aziende Sanitarie ai requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi richiesti per l'esercizio delle attività sanitarie da parte di strutture pubbliche.


(�) In tal caso, il trasferimento finanziario ha un vincolo di destinazione. Di norma, per questi finanziamenti è richiesta una rendicontazione analitica sull’impiego delle risorse per la realizzazione del progetto identificato.


(�) Il Fondo di dotazione delle Aziende Sanitarie è l’equivalente del capitale sociale per le società di capitali. 


(�) Non è chiaro il motivo per cui tale voce sia esplicitata in quanto qualora vi siano contributi per ripiano perdite di esercizi precedenti, questi dovrebbero andare direttamente a diminuire la voce "Perdite portate a nuovo".


(�) I debiti di un’Azienda Sanitaria maturati nei confronti di un’altra struttura del SSN per degenze si identificano con la mobilità sanitaria passiva della stessa.


(�) Il Conto Economico presenta in calce una nota informativa che riguarda i contributi per ripiano perdite ricevuto nell’esercizio. Anche se sono proventi di esercizio i valori corrispondenti a questa voce vengono inseriti nelle Stato Patrimoniale tra le poste del patrimonio netto.


(�) Gli interessi passivi possono essere quelli addebitati dall'Istituto Tesoriere, quelli relativi ai mutui in essere, come anche gli interessi passivi maturati nei confronti dei fornitori. 


L’Azienda Sanitaria, al fine di poter accendere un mutuo deve essere autorizzata dalla Regione di riferimento. In ogni caso, la durata del mutuo non può eccedere i dieci anni. Al momento dell'autorizzazione la rata annuale di ammortamento del mutuo da contrarre aggiunta a quella di mutui già in essere, non può superare il quindici per cento del totale delle entrate proprie correnti previste nel Bilancio di competenza, ad esclusione della quota del FSN di parte corrente attribuita nell'anno stesso, intendendo per entrate proprie correnti i ricavi ed i proventi di natura ordinaria o caratteristica evidenziati nel conto economico. 





