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CONOSCENZE, TECNOLOGIE,
POLITICHE DELLA SALUTE

Elio Borgonovi

Lo sviluppo delle conoscenze é un
processo continuo che qualifica la na-
tura umana, la sua tensione verso la
ricerca di migliori risposte ai propri
bisogni e di convincenti risposte alle
domande fondamentali della vita. E
possibile affermare, con riguardo ai
bisogni di tutela della salute, che in
anni recenti, le conoscenze scientifi-
che hanno consentito di compiere un
rilevante salto nella capacita di com-
prendere e risolvere situazioni anche
molto complesse e gravi, ma hanno
generato, o reso piu evidente, il diva-
rio tra cio che potenzialmente € possi-
bile fare e cio che concretamente si fa.
L’attenzione quindi va posta sui fatto-
¥i che condizionano il funzionamento
effettivo dei sistemi sanitari, fattori
che possono essere sintetizzati nei se-
guenti termini.

Tecnologie applicate alla sanita.
Esse rappresentano il passaggio dal-
la semplice conoscenza astratta alle
applicazioni; se si vuole dal sapere al
sapere fare, tramite strumenti (appa-
recchiature, attrezzature, protesi, de-
vices, ecc.) e tramite la messa a punto
di sequenze di azioni idonee a tutelare
la salute (le metodiche). Oggi la ca-
pacita di prevenzione, diagnosi pre-
coce, diagnosi e cura, riabilitazione
sono enormi sia in virtu della disponi-
bilita di tecnologie sanitarie in senso
stretto (di laboratorio, chirurgiche, di
cure intensive, ecc.) sia di tecnologie
informatiche, telematiche e delle te-

lecomunicazioni applicate al settore
della sanita.

1l problema che si pone e che appa-
re lontano da una soddisfacente solu-
zione ¢ dunque il seguente: come sia
possibile per chi usa le tecnologie e
per chi decide sulla disponibilita di
esse (ad esempio i responsabili delle
politiche sanitarie regionali e nazio-
nali) governare /e tecnologie e non su-
bire I’impatto delle tecnologie.

1l livello di efficacia reale delle tec-
nologie e del rapporto benefici-costi
del loro impiego dipende in larga mi-
sura dal fatto che esse siano usate in
modo appropriato o, al contrario, sia-
no imposte da valutazioni di conve-
nienza economica o di pura immagine
che poco o nulla hanno a che fare con
le reali esigenze di salute.

Fattori istituzionali. Sono correla-
bili alle strutturali tendenze al decen-
tramento delle amministrazioni politi-
che e delle funzioni e poteri pubblici
nel campo della tutela della salute. Si
fa riferimento, con riguardo al nostro
Paese, anche se tendenze analoghe
sono presenti in quasi tutti i Paesi pro-
grediti, al decentramento delle funzio-
ni alle regioni e agli Enti locali e al
parallelo processo di attribuzione di
un’'ampia autonomia gestionale alle
aziende produttrici ed erogatrici delle
prestazioni e dei servizi di tutela della
salute. Fa parte di questa tendenza
anche il superamento della storica
contrapposizione tra pubblico e pri-

vato con ['introduzione di logiche e di
modelli che mettono in competizione
strutture di offerta accreditate, indi-
pendentemente dalla lovo natura giu-
ridica (pubblica e privata) o dalla
proprietd.

E una tendenza che ha lo scopo di
avvicinare il momento decisionale e
operativo ai bisogni reali, ma che pro-
pone un nuovo ordine di problemi.

— come valorizzare le differenze
derivanti da «risposte diverse a situa-
zioni diversey;

— come evitare che si generino
«divaricazioniy eccessive, o comun-
que socialmente non accettabili, dei
livelli assistenziali tra diverse regioni
e tra diverse aree territoriali.

Le differenze del primo tipo, infat-
ti, possono diventare fattore di mi-
glioramento in quanto stimolano le
realta meno efficienti e dotate di mi-
nore razionalita a comprendere e ad
imitare i comportamenti e i modelli di
gestione delle realta considerate mi-
gliori rispetto agli obiettivi di tutela
della salute.

Le differenze del secondo tipo, che
possono essere causate da fattori cul-
turali, storici, di comportamenti, di
livelli professionali, di diverse dispo-
nibilita di risorse, devono essere ri-
mosse poiché il manifestarsi di di-
varicazioni troppo ampie in un siste-
ma possono provocare conflitti (ad
esempio sul piano delle politiche sa-
nitarie, dei criteri di finanziamento,
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dei giudizi della popolazione) di dif-
ficile soluzione che ne minano la sta-
bilita. Quindi i responsabili delle po-
litiche sanitarie, specie di quelle ri-
guardanti il finanziamento della sa-
nita, dovranno porve la massima at-
tenzione per eliminare i fattori che
determinano distorsioni nella capa-
cita di risposta ai bisogni o che deter-
minano comunque una divaricazione
dei livelli assistenziali, fattori che
originano flussi di «migrazione sani-
taria» da una regione all’altra, da
un’area territoriale all 'altra.

Fattori economici. La limitatezza
della risorse economiche costituisce il
Jattore che negli anni piu recenti é ap-
parso pin rigidamente vincolante nel
campo della sanita. Le politiche di
contenimento della spesa pubblica
per recuperare condizioni di compati-
bilita economica (in Italia e in altri
Paesi europei per entrare nel sistema
della moneta unica, in altri Paesi del
mondo per favorire politiche di ridu-
zione delle tasse) e la contestuale
pressione sui bilanci delle famiglie
hanno fatto prevalere politiche fina-
lizzate alla riduzione della spesa de-
stinata ai bisogni di salute o, almeno,
finalizzata a ridurre i suoi tassi di
espansione. Cio da un lato ha stimola-
lo interventi orientati a recuperare piu
elevatilivelli di efficienza nella produ-
zione dei servizi (effetto positivo), ma
dall’altro ha impedito, o comunque ri-
tardato, la riflessione su un altro
aspetto della spesa sanitaria, quello
che la qualifica come «spesa di inve-
stimento». Infatti, la spesa sanitaria,
se rispondente a criteri di razionalita,
produce [effetto di conservazione, re-
cupero o promozione del piu impor-
tante «patrimonio per la societay, il
patrimonio umano. Percio, nel futuro
sard necessario analizzare la spesa
sanitaria, esplicitandone anche la sua
dimensione di «spesa di investimento»
che contribuisce a sostenere lo svilup-
po economico (e con esso l'occupa-
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zione). Alle finalita sociali e alle moti-
vazioni etiche in base alle quali valu-
tare la dimensione e la priorita della
spesa sanitaria rispetto ad altre com-
ponenti di spesa (pubblica e privata),
si aggiungono anche motivazioni di
carattere economico. Questa evolu-
zione del modello di analisi e interpre-
tazione degli effetti economici della
spesa, puo avvenire solo se sul piano
tecnico saranno distinti i criteri di
classificazione:

a) di carattere contabile riferiti
alla natura dei fattori produttivi che
distinguono le cosiddette spese cor-
renti (o costi di esercizio) dalla spesa
in conto capitale (costi pluriennali);

b) di carattere economico che di-
stingue la spesa per consumo (riferi-
bile a beni la cui utilita si esaurisce
con il consumo) e la spesa in conto ca-
pitale (riferita a beni dotati di «utilita
ripetutay, cioé utilizzabili pin volte),
spesa che ha [’effetto di alimentare il
processo di moltiplicatore o accelera-
tore economico,

¢) di carattere economico funzio-
nale sulla base del quale si puo distin-
guere la spesa con riferimento al suo
impatto sulla struttura e le potenzia-
lita dell’economia: in base a questo
criterio, si puo considerare come spe-
sa di investimento quella che ¢ in gra-
do di realizzare processi di tutela della
salute (ma il concetto puo essere este-
so anche ad altri settori) che determi-
nano un rapporto positivo tra benefici
e costi, rapporto misurato secondo
rigorose metodologie che incomincia-
no ad essere disponibili.

11 tipo di classificazione qui propo-
sto presenta gradi di complessita di
misurazione superiori a quelli «tradi-
zionaliy e si basa su un modello inter-
pretativo innovativo (e percio da sot-
toporre ad attenta considerazione cri-
tica) secondo il quale deve conside-
rarsi come «investimentoy per [’eco-
nomia e la societa ogni spesa che é
attuata con livelli di efficienza (misu-
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rati dal rapporto benefici-costi) supe-
riore a quella consolidata e persegui-
ta normalmente dal sistema. La spesa
che produce un «valore aggiuntoy (di
tipo economico o di tipo sociale) vi-
spetto ai livelli consolidati o normali
deve essere considerata «un investi-
mentoy (economico o sociale) per la
societa.

Fattori sociali. Sono collegati alla
modificazione dei rapporti tra i diver-
si soggetti e sono riferibili in modo
particolare alla diffusione di informa-
zioni e conoscenze finalizzate a dare
pieno e reale contenuto al principio di
rafforzamento della capacita di scelta
del paziente. Infatti, fine ultimo di
ogni processo economico e sociale do-
vrebbe essere (secondo la concezione
antropologica ed etico-morale di chi
scrive) quello di aumentare la liberta
di scelta di ogni persona con riguardo
alla propria vita e il livello di indipen-
denza rispetto ai possibili condiziona-
menti da parte di altre persone. Nel
campo della salute esistono fattori di
tipo emotivo che influenzano la rela-
zione tra medico (o altro professioni-
sta) e paziente determinando una
strutturale dipendenza (o comunque
condizionamento) di quest ultimo.
Anche le logiche intrinseche dei Servi-
zi sanitari pubblici, fondati su stru-
menti di governo o programmazione e
controllo dell’offerta, hanno contri-
buito in passato ad accentuare il livel-
lo di condizionamento della domanda
da parte di chi aveva il potere decisio-
nale (di vario livello) sull offerta. Le
recenti evoluzioni della cultura eco-
nomica e sociale recepite anche nella
normativa del settore sanitario, hanno
portato alla valorizzazione del ruolo
della scelta del paziente (o del cittadi-
no potenziale utente del servizio sani-
tario). Tale principio viene da molti
collegato alla introduzione di sistemi
di finanziamento secondo cui le risor-
se vengono attribuite alle strutture cui
si rivolge il paziente per ottenere [’e-
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rogazione di servizi, all‘aumento della
quota di finanziamento privato (in for-
ma di ticket o di esclusione di certe
prestazioni dalla «copertura pubbli-
cax» con l'esigenza di stipulare assicu-
razioni o mutue integrative), alla diffu-
sione di informazioni (anche attraver-
so l'enorme potenziale di internet) sui
possibili trattamenti o sulle caratteri-
stiche e le performance delle varie
strutture di offerta. Va tuttavia ricor-
dato che la semplice disponibilita di
informazioni e la «disponibilita a pa-
garey sulla base di risorse economiche
di cui si é in possesso, non garantisco-
no di per sé la liberta di scelta che ¢
anche largamente condizionata dal li-
vello di conoscenza, di razionalita e,
secondo i filosofi e i moralisti, dalla
«saggezzay delle persone. La valoriz-
zazione della scelta del paziente, che é
elemento importante per liberare le
persone dalla schiavitu dei bisogni e
dai condizionamenti di altre persone, é
garantita solo dal fatto che si diano al-
le persone strumenti interpretativi
(esempio educazione sanitaria, ecc.)
che le aiutino a trasformare le infor-
mazioni cui hanno accesso in «reali
conoscenzey sui percorsi da seguire
per tutelare la propria salute. Non si
garantisce la libera scelta solo realiz-
zando condizioni affinché il paziente
diventi «clientey, cioé una persona che
ottiene cio che vuole in funzione della
sua capacitad di e disponibilita a paga-
re, poiché sono noti i sistemi attraver-
so cui é possibile influenzare e stru-
mentalizzare le scelte del cliente (ad
esempio informazioni incomplete se
non proprio distorte, azioni sulla sfera
dell’emotivita di chi ha problemi d sa-
lute, promesse di terapie di dubbia, o
comunque non provata efficacia, esal-
tazione eccessiva delle componenti
«accessorie» quali sono comfort, trat-
tamento alberghiero, ecc.).

Nel campo dei servizi di tutela della
salute e del funzionamento dei servizi
sanitari, I'evoluzione degli anni re-

centi e quella che si prevede nel pros-
simo futuro é qualificata da un enor-
me sviluppo delle conoscenze tecnico-
scientifiche e, ancor piu, dello svilup-
po delle capacita di raccogliere, ela-
borare, trasmettere e rendere accessi-
bili enormi masse di informazioni. Di
per sé cio e condizione necessaria,
ma non sufficiente, per migliorare la
qualita complessiva della risposta.
Chi ha la responsabilita del governo
del sistema sanitario (a livello nazio-
nale e regionale) e di gestione (delle
aziende sanitarie pubbliche e private)
deve operare in modo da favorire
I’evoluzione:

— da informazioni

— a conoscenze

— a servizi effettivi.

Per servizi effettivi si intende la ca-
pacita di un sistema organizzativo,
economico e sociale di garantire ri-
sposte corrette nel momento giusto al-
le persone giuste, cioe capacita di tra-
sformare le «potenzialitay (date dalle
conoscenze e dalle informazioni) in at-
ti concreti (decisioni e azioni efficaci).

La sfida dei sistemi sanitari moder-
ni, particolarmente accentuata per il
sistema italiano, é dunque quella di
elevare il livello quali-quantitativo di
servizio che vuol dire sviluppare in
tutti gli ambiti decisionali, (da quello
dell’ambulatorio ospedaliero e sul
territorio a quello della Divisione o
del Dipartimento ospedaliero, a quel-
lo del Distretto per ['assistenza sani-
taria sul territorio, a quello della Di-
rezione delle aziende sanitarie, a
quello degli organi di programmazio-
ne, di indirizzo e di controllo regiona-
le e nazionale), le capacita di.

— ascoltare /e esigenze dei singoli e
di gruppi sociali che hanno bisogni di
salute;

— interpretare correttamente le lo-
ro esigenze,

— garantire /a flessibilita e ’adat-
tamento della risposta, superando lo
schematismo dei modelli assistenziali

Editoriale

«scientificamente correttiy, tecnica-
mente e tecnologicamente all’avan-
guardia, economicamente efficienti e
sostenibili, ma non soddisfacenti per i
destinatari finali.

L’orientamento al servizio, inteso
nell accezione sopra esposta, non si
oltiene né con enunciazioni normative
né con dichiarazioni politiche, né con
richiami alla deontologia e all’efica
professionale ma attraverso:

a) azioni che promuovono una mo-
dificazione della cultura di pazienti,
professionisti, manager, policy maker
del sistema sanitario (formazione),

b) introduzione di sistemi di incenti-
Vi (monetari e non monetari) idonei a
identificare e premiare comportamen-
ti conformi agli obiettivi di tutela della
salute e a penalizzare (sul piano eco-
nomico o della valutazione sociale)
comportamenti guidati dai soli «inte-
ressi particolari» (sistemi cosiddetti
di incentivi-disincentivi aziendali);

¢) rafforzamento dei sistemi di re-
sponsabilizzazione finalizzati a verifi-
care se [ comportamenti reali corri-
spondono a quelli dichiarati e pro-
grammati (sistemi di monitoraggio e
controllo).

Quest 'ultimo aspetto merita parti-
colare attenzione in un Paese (['ltalia)
nel quale specie in questi ultimi anni si
e diffusa una larga convinzione della
necessita «di cambiare le regole» (che
ha portato ad approvare due riforme
del Ssn in un periodo assai breve
1992/93 e 1999 e che vede molte re-
gioni impegnate in una intensa attivita
normativa per qualificare un proprio
modello di sanita) quando invece il
problema reale piu urgente e quello di
far rispettare le regole e di applicare
correttamente principi, criteri e rego-
le gia esistenti.

Un vero orientamento al servizio
non si realizza per legge, né per denun-
ce di cio che non va e per auspici su cio
che si dovrebbe fare, né con il massic-
cio ricorso alle nuove tecnologie. L o-
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rientamento al servizio di tutela della
salute si ottiene diffondendo in centi-
naia, migliaia, centinaia di migliaia di
persone che operano nel sistema:

a) un forte spirito di imprenditoria-
lita (accettare le innovazioni e il ri-
schio ad esse connesso),

b) un solido senso del realismo che
significa capacita di separare la sfera
degli ideali, dei sogni, delle utopie da
quello dei progetti fattibili e realizza-
bili in relazione alle condizioni oggi
esistenti (o che si realizzeranno nel
prossimo futuro),

¢) un radicato senso della coerenza

N. 37

e dell’etica personale che impone di
considerare il sistema di produzione
ed erogazione di servizi di tutela del-
la salute come un sistema guidato e
governato dalla preminenza delle re-
lazioni interpersonali.

E questa la sfida piu elevata della
societa moderna nella quale le nuove
tecnologie hanno consentito anche nel
campo della salute di abbattere molte
barriere spazio-temporali che ostaco-
lavano il corretto incontro bisogni-
offerta, hanno modificato in profon-
dita il modo di produrre e diffondere le
conoscenze, ma hanno anche portato
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enormi contraddizioni tra chi puo
impiegare enormi risorse per seguire
desideri e sogni e chi non dispone
nemmeno di risorse assai limitate per
rispondere a bisogni di salute primari.
Tali contraddizioni non sono risolvibi-
li dalla razionalita economica ma solo
dal ritorno della societa a un solido
senso etico che puo ricordare a tutti e
in ogni momento che le tecnologie e
l’economia sono, e devono restare,
strumenti al servizio delle persone e
non strumenti per favorire il dominio e
la sopraffazione di persone su altre
persone.
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SISTEMI SANITARI REGIONALI E CAPACITA
DI INNOVAZIONE DELLE AZIENDE SANITARIE:
UNA PERIFERIA IN MOVIMENTO

Marco Meneguzzo', Angelo Tanese?

1 Universita L. Bocconi Milano - Universita Roma 2
2 Consulente - Universita Roma 2

SOMMARIO: 1. Performance istituzionali delle regioni e promozione della innovazione nel sistema sanitario regionale - 2. Regioni e
promozione della innovazione nell’era della aziendalizzazione - 3. L’innovazione nella periferia del sistema sanitario: un modello
interpretativo.

This article considers the ways in which innovations in health-care have been fostered and carried out in Italy during the last years.
In the first part, the authors explore different strategies and practices produced by the regions to promote innovations and develop a
management culture in the local health-care organizations. Innovation in the ltalian National Health System faces a paradox between
the need for co-ordination addressed at the regional level and the need for autonomy and entrepreneurial attitude that is found at the
local level. If we analyse the experiences made during the last ten years, we can find that innovation often originates at the periphery
of the system rather than through central direction and planning.

In the second part, the authors describe relationships between innovation and organization in public health-care at the local level.
Through case studies, it is possible to detect some tendencies towards conditions and characteristics of innovation processes. These
tendencies show that innovative organizations are learning how to link internal strategy or process innovation to structural basis and
operating systems. This research suggests that learning and innovative processes can be augmented and accelerated by creating

combinations of central planning and local development of organisational structure and management skills.

1. Performance istituzionali delle
regioni e promozione della
innovazione nel sistema sanitario
regionale

Con la riforma fer, varata nella meta
del 1999 ¢ soprattutto con il consolida-
mento delle politiche di decentramen-
to istituzionale di funzioni e di federa-
lismo fiscale (tra cui la recente riforma
dell’assistenza, legge 328 del 2000) &
stato definitivamente affermato il ruo-
lo delle regioni come attori chiave del
Servizio sanitario nazionale.

Le regioni sono cosi diventate pro-
tagoniste a pieno titolo del processo di
riorientamento strategico dello stesso
Ssn verso un «sistemax» di Servizi sa-
nitari regionali.

Alla crescente rilevanza che sta as-
sumendo il «regionalismo» (o se si
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preferisce il federalismo) non si ¢ ac-
compagnata negli ultimi anni una ap-
profondita analisi sulle «performance»
istituzionali e operative delle regioni
nei confronti delle Unita sanitaric loca-
li, nella prima fase del Ssn e negli ulti-
mi anni, (attuazione dei D.L.vo 502 ¢
517), verso le nuove aziende sanitarie
pubbliche locali (Asl ed aziende ospe-
daliere).

Le performance regionali possono
essere valutate sotto differenti profili;
dalla capacita di controllo e governo
della spesa sanitaria, che ¢ stato il no-
do critico del Ssn, al miglioramento
della qualita dei servizi sanitari, alla
capacita di promuovere innovazioni
diffuse nel sistema, al rafforzamento
dei diritti di cittadinanza e delle condi-
zioni di legalita, in particolar modo nel
sistema sanitario pubblico del Mez-

zogiorno, che ha evidenziato crisi di
governance ed in molti casi, di gover-
nabilita (Meneguzzo, Del Vecchio,
1993).

Nella prima fase del Ssn (inizio an-
ni 80 - primi anni 90) le Regioni hanno
risposto, con capacita differenziate,
alle attribuzioni istituzionali previste
dalla legge di costituzione del Servi-
z1o sanitario nazionale; dalla istituzio-
ne delle Usl e alla loro zonizzazione,
alla definizione del modello organiz-
zativo, alla individuazione dei mecca-
nismi di finanziamento (il «riparto»
dei Fondi sanitari regionali), fino alla
programmazione sanitaria, ed in alcu-
ni casi sociosanitaria, delle Us].

In questo periodo le regioni hanno
operato concretamente sul terreno del-
la modernizzazione delle Usl, promo-
vendo ¢/o gestendo specifici interven-
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ti attraverso proprie agenzie operative,
centri di ricerca universitari e societa
di consulenza. In alcuni contesti si so-
no introdotti incentivi finanziari per
premiare Usl piu dinamiche ed attente
ai processi di cambiamento organizza-
tivo e gestionale.

Lo sforzo delle regioni si ¢ concen-
trato inizialmente sulla progettazione
e sulla messa in atto dei sistemi di con-
tabilita direzionale e di contabilita dei
costi, di cui esempi sono le sperimen-
tazioni su contabilita dei costi in Emi-
lia Romagna, Friuli Venezia Giulia,
Veneto ¢ il progetto di sperimentazio-
ne sulle tecniche di zero base budget
(una ampia ricognizione ¢ stata effet-
tuata dal Cresa nel 1990 per conto del
Formez).

Successivamente le regioni si sono
mosse in nuovi ambiti di intervento,
promovendo progetti specifici sul mi-
glioramento delle condizioni di acces-
sibilita (istituzioni dei Centri unici di
prenotazione, tessere sanitarie infor-
matizzate, revisione delle procedure
di accesso), sperimentazioni dei siste-
mi Total quality management ¢ diveri-
fica e revisione della qualita, e accele-
rando la introduzione e diffusione de-
gli Uffici di pubblica tutela (Mene-
guzzo, 1991; Regione Emilia Roma-
gna, 1986).

Grazie a questi interventi 1l sistema
sanitario pubblico ha beneficiato in
anticipo di importanti innovazioni in-
trodotte nella meta degli anni novanta
dal Dipartimento della Funzione pub-
blica e rivolte all’intero sistema della
Pubblica amministrazione (Rebora,
1999; Meneguzzo, 1999).

Tra queste vanno segnalate la isti-
tuzione degli Uffici di relazione con il
pubblico (I’estensione della mission
operativa degli Urp) la Carta dei ser-
vizi, (s1 veda Mussari, 2000) la rifor-
ma del sistema dei controlli (Legge
286 del 1999), che ha sancito la ne-
cessitd di introdurre ¢ rafforzare 1 si-
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stemi di controllo di gestione e di con-
trollo strategico.

L’analisi approfondita di questo pri-
mo decennio ha evidenziato il preva-
lere di un approccio top down da parte
delle regioni, con alcune importanti
differenze.

Nelle regioni con piu forte capacita
di tenuta politico amministrativa han-
no prevalso modelli di programmazio-
ne organica della innovazione gestio-
nale ¢ amministrativa; segnali interes-
santi della capacita di intervento sono
stati 1’accantonamento di quote del
Fondo sanitario regionale finalizzate a
finanziare gli interventi innovativi e la
individuazione di best practices di
Unita sanitarie locali, ritenute utile ri-
ferimento per I'insieme delle Usl re-
gionali (modello delle Usl pilota in
Veneto ed in Emilia Romagna).

In altre regioni ha prevalso un ap-
proccio fortemente dirigista, in cui so-
no stati riservati spazi ridotti a forme
di negoziazione tra «il centro regiona-
ley e 1a periferia del sistema delle Usl,
in queste regioni sono stati formulati e
messi in atto progetti finalizzati, sulla
contabilitd dei costi, sulle politiche
d’acquisto, sulle gestione e manuten-
zione del patrimonio tecnologico e
sulla informatizzazione, riconducibili
alle logiche di programmazione sani-
taria regionale ed a esigenze di con-
trollo e governo della spesa sanitaria.

Nelle regioni del Mezzogiorno (Ce-
risdi, 1992), ha prevalso invece il mo-
dello della innovazione annunciata,
caratterizzato da una forte enfasi alle
dichiarazioni di principio ed all’effet-
to annuncio sulle nuove iniziative, ac-
compagnati a loro volta da una debo-
lezza strutturale dei processi di messa
in atto delle innovazioni promesse.

Nella seconda fase di consolida-
mento e sviluppo istituzionale del Ssn,
legata alla attuazione dei principi e
delle guidelines contenute nella rifor-
ma bis, si ¢ assistito ad una significati-
va modifica delle performance istitu-

Saggi e ricerche

zionali ed operative delle regioni, che
hanno visto riconosciuti maggiori
margini di azione.

Sono stati introdotti alcuni aggiu-
stamenti alla logica top down di pro-
mozione ¢ gestione della innovazione,
verso modelli di tipo negoziale (per
una analisi ed un confronto delle di-
verse logiche si veda Lo Schiavo,
1997 e Meneguzzo, Lega, 1999).

Le performance delle regioni pos-
sono essere valutate con riguardo alla
capacita effettiva di risposta alle fun-
zioni istituzionali previste dalla rifor-
ma bis, in primo luogo la ridefinizione
degli ambiti territoriali delle Usl con
la conseguente creazione delle nuove
Asl ¢ la costituzione delle Aziende
ospedaliere, attraverso lo scorporo dei
presidi ospedalieri ad elevata com-
plessita dimensionale.

Le regioni hanno subito prov-
veduto, seppur con logiche e tempi
differenti ai processi di merging tra
Usl (Meneguzzo, 1997), ed hanno
continuato ad operare aggiustamenti
parziali attraverso ad esempio la isti-
tuzione di nuove aziende sino alle at-
tuali 197 Aziende sanitarie locali e 98
aziende ospedaliere (si veda la recente
ricognizione dell’OASI-Cergas Boc-
coni contenuta in Anessi Pessina,
Cantu, 2000).

Ambiti piu significativi per la valu-
tazione del rendimento istituzionale
sono pero rappresentati dalle funzioni
caratterizzanti della capacita di gover-
no ¢ coordinamento delle regioni ossia:

— la definizione delle linee guida
sull’assetto organizzativo e sulle mo-
dalita di funzionamento delle Asl e
Aziende ospedaliere;

— P’esplicitazione degli indirizzi in
tema di contabilita ¢ gestione finan-
ziaria;

— le modalita di distribuzione del
Fondo sanitario regionale, in relazione
alla introduzione del nuovo sistema di
finanziamento per prestazioni.
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Una prima ricognizione, condotta a
tre anni di distanza dalla emanazione
della riforma bis (Meneguzzo, 1997)
ha evidenziato dinamiche contrastan-
ti; da un lato le regioni hanno fornito
una adeguata risposta alle scadenze
istituzionali e normative (50 leggi re-
gionali di attuazione).

Sul p1ano dei contenuti e delle azio-
ni concrete si sono invece rivelate de-
bolezze significative; in molte regioni
le leggi di organizzazione, che pur do-
vevano riconoscere maggiori spazi di
«autonomia aziendale» sono state
concepite in modo tradizionale e con
un approccio dirigistico,

A sette anni dalla riforma bis il qua-
dro si ¢ radicalmente modificato ¢ le
regioni hanno rispettato in pieno le
«attribuzioni istituzionali», provve-
dendo in alcuni casi ad interventi di ul-
teriore modifica e dell’assetto orga-
nizzativo delle aziende sanitaric (&
questo il caso della Regione Lombar-
dia) e del sistema contabile (Anessi
Pessina, Cantt, 2000).

Luci e soprattutto ombre emergono
in due importanti ambiti, rappresentati
dalla programmazione sanitaria regio-
nale e dalla messa in atto delle indica-
zioni previste nella riforma ter, ema-
nata a meta 1999.

Per quanto riguarda il primo punto,
le regioni, viste come assessorati o lo-
ro agenzie sanitarie regionali, hanno
evidenziato significativi ritardi nella
formulazione ¢ messa in atto dei piani
sanitari (e/o sociosanitari) regionali;
11 regioni dispongono tuttora di un
Psr in vigore (Anessi Pessina, Cantil,
2000).

Insieme alla programmazione ma-
cro a livello regionale va vista la pro-
grammazione settoriale, caratterizzata
dalla programmazione della rete ospe-
daliera, dalla formulazione dei pro-
grammi stralcio triennali sul Piano po-
liennale di intervento per gli investi-
menti in edilizia sanitaria e 1’ammo-
dernamento tecnologico del Ssn, dalla
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programmazione necessaria per la
chiusura e/o riconversione dei 247
ospedali pubblici con meno di 120 p-1.

I1 quadro di sintesi sulla program-
mazione settoriale non sembra ancora
rassicurare sulla effettiva capacita di
gestione dei sistemi sanitari regionali
e di piena assunzione da parte delle
Regioni di un ruolo di capogruppo del
sistema sanitario regionale.

La stessa recente vicenda della for-
mulazione del piano straordinario per
e grandi cittd non pare ancora evi-
denziare risposte rapide; incognite si
aprono per il futuro tenendo conto che
la riforma ter che prevede un ulteriore
rafforzamento della funzione di pro-
grammazione del sistema sanitario re-
gionale, con un ruolo pil incisivo dei
comuni e degli stakeholders pubblici e
privati, operanti a livello locale.

Sulla difficolta evidenziate in alcuni
contesti regionali ad attenuare le logi-
che di «neocentralismo» ed a ricono-
scere maggiori spazi di intervento alle
aziende sanitarie va ricordata la pro-
blematica dell’atto aziendale, che se-
condo la riforma ter, dovrebbe vedere
affermata la autonomia imprenditoria-
le delle aziende sanitarie pubbliche.

A fronte di numerosi progetti for-
mulati e dalla associazione di settore
(FIASO) e dalle stesse Aziende sa-
nitarie che stanno guardando ad altre
esperienze, quella degli IRCCS in pri-
mo luogo, solo due regioni hanno
finora predisposto le linee guida per
I’atto aziendale (Anessi Pessina, Can-
tu, 2000); il sistema € in fase di cambi-
mento dato che recentemente (gen-
naio 2001) due regioni — Piemonte ¢
Liguria — hanno provveduto ad ema-
nare le guidelines per la formulazioni
degli atti aziendali.

A conclusione di questa diagnosi
sul riorientamento del Ssn come siste-
ma di servizi sanitari regionali vanno
segnalate le conclusioni della recente
indagine sul processo di aziendalizza-
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zione avviata dalla Commissione par-
lamentare di inchiesta del Senato sul
sistema sanitario, in cui ¢ stato fornito
un quadro di sintesi sul processo di
aziendalizzazione.

I risultati della analisi evidenziano
che it 71% delle aziende ha adottato il
sistema di budget, I’80% opera in base
ai principi della nuova contabilita ge-
nerale, la Carta dei servizi ¢ strumento
in uso in circa il 91% delle aziende
(per una analisi approfondita sulla
Carta dei servizi si veda anche Mussa-
11, 2000).

Difficolta si registrano nelle scelte di
riprogettazione dell’assetto organizza-
tivo; 1 Dipartimenti sono stati istituiti
nel 50% delle aziende sanitarie, le
strutture di emergenza di primo e se-
condo livello coprono circa il 50% del-
le aziende mentre apparentemente [’at-
tivita libero professionale ¢ presente
nel 97% delle aziende (Sole 24 ore - sa-
nitan. 23, 23-29 gennaio 2001).

2. Regioni e promozione della
innovazione nell’era della
aziendalizzazione

Rispetto al decennio precedente si &
registrata quindi, nella era della azien-
dalizzazione, una significativa corre-
zione dirotta sul tema della promozio-
ne ¢ gestione della innovazione presso
le aziende sanitarie.

Prima di presentare le caratteristi-
che del progressivo riorientamento da
un approccio top down a logiche nego-
ziate nella promozione della innova-
zione istituzionale ¢ opportuno fare il
punto delle esperienze in atto negli ul-
timi anni.

Un primo importante ambito ri-
guarda la «innovazione» direttamente
guidata dal livello centrale o governa-
ta attraverso la negoziazione tra livel-
lo centrale e livello regionale.

A questo ambito appartengono in
primo Iuogo 1 progetti di ricerca (art,
12, D.L.vo n. 517/93) finanziati a va-

11



MIECOS AV

Management ed Economia Sanitaria

lere sul Fondo sanitario nazionale ed
assegnati all’Istituto superiore di sa-
nita; nel periodo 1993 - 1997 sono sta-
ti attivati 19 progetti, formulati in coe-
renza con le indicazioni e gli obiettivi
del Piano sanitario nazionale che han-
no visto la partecipazione delle Azien-
de sanitarie (si veda www.iss.it).

Di rilievo sono 1 progetti che fanno
riferimento al programma «Program-
mi di verifica e revisione di qualita del-
[’assistenza sanitaria e delle iniziative
volte all’accreditamento delle strutture
sanitarie» e che si sviluppano su inter-
venti collegati al «miglioramento con-
tinuo di qualitay (MCQ); in particolare
interessante ¢ il sottoprogetto sul cen-
simento delle attivita di MCQ svolte
nelle aziende sanitaric italiane.

Nel 1998 (si veda sempre www.iss.
it} sono stati approvati altri quaranta
progetti, con spazio significativo a temi
a forte contenuto innovativo dai per-
corsi assistenziali, alla appropriatezza
nell’utilizzo della tecnologia sanitaria e
al technology assessment, alla raziona-
lizzazione delle procedure di acquisto
alla evidence based medicine ed al di-
sesase management, all’accreditamen-
to ed alla certificazione di qualita.

Il caso piu significativo di innova-
zione istituzionale ¢ rappresentato dai
progetti di sperimentazione gestiona-
le, approvati in applicazione dell’art. 9
D.L.von. 517 /93: si tratta di progetti
che prevedono modalita di coopera-
zione con organismi pubblici e privati
per lo svolgimento in forma integrata
di opere e di servizi, purché motivate
da ragioni di convenienza connesse al
miglioramento della qualita della assi-
stenza (1).

Come modalita operative puo esse-
re prevista la realizzazione di societa
miste a capitale pubblico e privato;
nella tabella 1 viene presentato il qua-
dro di insieme dei progetti di speri-
mentazione gestionale.

12
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Tabella 1

Lombardia - linee guida per la definizione di un modello istituzionale ed organizzati-
vo per il governo delle aziende sanitarie della citta di Milano,

Piemonte - aziendalizzazione delle strutture sanitarie della azienda ospedaliera San
Giovanni Battista Torino;

Liguria - sperimentazione gestionale presidio ospedaliero Levanto (societa mista);

Basilicata - gestione integrata centro riferimento oncologico regionale ed Istituto
Tumori Milano Asl 1 Venosa;

Molise - partnership tra Dipartimento interaziendale Civico

Sicilia - ospedale cervello e Medical center Universita Pittsburgh per Diparti-
mento trapianti di organi,

Veneto - riconversione di ospedale generale in ospedale riabilitazione geriatrica
polifunzionale Aussl 21 Legnago;

Toscana - realizzazione centro neurochirurgia in day surgery Asl 8 Arezzo.

Fonte: 71 Sole 24Ore, sanita, 28.10-3.11.1998.

La verifica sulle concrete modalita
di attuazione dei progetti di sperimen-
tazione evidenzia capacita di risposta
molto differenziate; sicuramente pro-
getti caratterizzati dalla introduzione
di nuovi assetti istituzionali, che pre-
vedono formule societarie ad hoc e
progetti che richiedono modalita com-
plesse di cooperazione ¢ raccordo in-
teristituzionale ed interaziendale, come
¢ il caso della Sperimentazione di Mila-
no (Buccoliero, Meneguzzo, 1999),
hanno presentato difficolta e ritardi in
fase di implementazione.

La riforma fer apre spazi importanti
ai progetti di sperimentazione gestio-
nale ed alla innovazione guidata a li-
vello istituzionale; infatti la concerta-
zione tra livello centrale e regionale,
prevista in passato, ¢ collocata nella
Conferenza Stato — regioni viene so-
stituita da una nuova logica in cui le
regioni assumono un ruolo chiave nel-
P’intero processo.

Alle regioni di intesa con le Asl e le
aziende ospedaliere spetta direttamen-
te il compito di proporre programmi di
sperimentazione orientati a prevedere
forme di collaborazione tra strutture
del Servizio sanitario nazionale ¢ sog-

getti privati, anche attraverso la costi-
tuzione di societa miste.

Viene quindi confermata nella in-
novazione istituzionale la logica top
down, con uno spostamento di respon-
sabilita da livello centrale a livello re-
gionale.

La logica potra essere attenuata nei
diversi contesti regionali grazie alla
attivazione di relazioni dirette tra li-
vello regionale ¢ le aziende sanitarie.

In parallelo alla innovazione istitu-
zionale si ¢ sviluppata la innovazione
dal basso in stretta coerenza con la dif-
fusione dei premi alla qualita ed alla
innovazione, propri delle imprese pri-
vate e progressivamente adottati nel
sistema della pubblica amministrazio-
ne (Meneguzzo, Lega, 1999).

Nel settore sanitario sono stati pro-
mossi 1 premi Golden Helix (progetti
di miglioramento della qualita) e il
premio Andrea Alesini, promosso dal
Tribunale dei diritti del malato.

[l premio Golden Helix (per una
presentazione della iniziativa si veda
Brusoni, 1999) ¢ organizzato a livello
europeo dalla Agilent technologies
Hewlett Packard, ed ¢ rivolto ai pro-
getti di strutture sanitarie pubbliche e
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private che abbiano dimostrato di aver
raggiunto un livello qualitativo esem-
plare nei servizi offerti, con la contem-
poranea attenzione ai livelli di rispar-
mio e gestione delle risorse.

La nona edizione italiana (1999) ha
messo a confronto olire 60 progetti,
destinando il premio finale di 10 mi-
lioni da destinare all’implementazio-
ne dell’iniziativa, al piano di riorga-
nizzazione e gestione dell’unita ope-
rativa di anestesia-rianimazione della
Azienda Usl di Forli. Caratteristiche
del progetto premiato sono state il mi-
glioramento dell’efficienza di un re-
parto complesso, con parallela ridu-
zione delle giornate di degenza e con-
seguente contenimento dei costi.

Altri progetti premiati erano foca-
lizzati sul risk management, sulla qua-
lita totale, sul comfort ospedaliero, sul
miglioramento della qualita dell’igie-
ne ambientale e, infine, sulla qualita
dell’assistenza domiciliare oncologi-
ca. (per un quadro di sintesi dei pro-
getti finalisti si veda tabella 2)

Il premio Alesini, giunto alla terza
edizione (1999), vuole catalizzare I’at-
tenzione dell’opinione pubblica e rico-
noscere esperienze utili, progetti inno-
vativi, comportamenti di particolare ef-
ficienza nel campo della sanita, pro-
muovendo soprattutto le esperienze di
collaborazione tra istituzioni, operato-
ri, soggetti privati e cittadini (2) (si ve-
da www.cittadinanzattiva.it).

I progetti pervenuti in occasione del-
la IIT edizione del premio sono stati ol-
tre 400, ¢ le categorie generali a cui pro-
getti possono essere ricondotti sono:

— modalita di erogazione dei
servizi;

— modalita di comunicazione
con il pubblico;

— comportamenti professionali,

— modalita di gestione dei servizi;

— forme di partecipazione civica;

— atti normativi e amministrativi;

— contratti e convenzioni.
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Ussl 13 Veneto -

Az. Osped. Cervello Sicilia -

Az. Usl Bologna Nord Emilia | -
Romagna

Az. Usl Pavia Lombardia -

Az. Usl Verona Veneto -
la qualita.

Risk management. integrazione del controllo delle infe-
zioni nosocomiali nelle procedure di corsia;

Verso la qualita totale: avvio ed implementazione del si-
stema di qualita e TQM;

Star bene in ospedale;
Valutazione della qualita dell'igiene ambientale in ambi-
to ospedaliero;

L’assistenza domiciliare oncologica: un percorso verso

Fonte: /I Sole 240re, sanita, 21 -27.12.1999.

L’oggetto dell’innovazione puo ri-
guardare invece il miglioramento del-
le procedure, I’accesso a servizi e pre-
stazioni, ’educazione alla salute e
prevenzione, 1’accoglienza ¢ I’infor-
mazione ai servizi sanitari, il miglio-
ramento delle strutture, la sicurezza,
’accesso alla documentazione e certi-
ficazione.

I soggetti promotori del progetto
possono essere un ente pubblico, una
struttura privata, un’organizzazione
professionale, un’impresa o anche la
cittadinanza attiva. Tali soggetti pos-
sono presentare il progetto singolar-
mente o in partnership.

3. L’innovazione nella periferia del
sistema sanitario: un modello
interpretativo

I progetti di innovazione presentati
nelle diverse iniziative ( Golden Helix,
Cento progetti per [ 'innovazione, Pre-
mio Alesini) dalle aziende sanitaric
pubbliche e dalle aziende ospedaliere
possono essere interpretati in base a
diverse angolature: da un lato, come
una risposta nuova ed efficace ad esi-
genze di miglioramento dei servizi
forniti o di sviluppo di capacita del-
I’organizzazione, dall’altro come ele-
mento di rottura rispetto al modo di
funzionamento consolidato della or-
ganizzazione sanitaria.

Le due prospettive, in realta, altro
non sono che le facce di una stessa me-
daglia: ’acquisizione di nuove capa-
cita o I'introduzione di nuovi sistemi e
tecniche di gestione strumenti e proce-
dure, tanto piu sono potenziali vettori
di cambiamento nella pubblica ammi-
nistrazione, quanto piu si configurano
come di messa in discussione dei mo-
delli preesistenti.

Una interessante chiave di lettura
delle esperienze emerse dalla terza e-
dizione dell’iniziativa dei Cento pro-
getti parte dall’analisi dell’insieme
delle condizioni organizzative che li
hanno resi possibili, non limitandosi
alla semplice descrizione det risultati
conseguiti, (per una analisi della ini-
ziativa Cento progetti si veda Diparti-
mento Funzione pubblica, 1997 e Di-
partimento Funzione pubblica, 1999;
sui premi alla innovazione si veda an-
che Meneguzzo, Lega, 1999).

Un primo dato di rilievo, infatti, ¢
costituito dalla tendenza da parte delle
aziende sanitarie proponenti a conce-
pire e sperimentare 1 progetti di inno-
vazione nell’ottica piu ampia dello
sviluppo ¢ dell’apprendimento orga-
nizzativo, incardinandoli in un piu ge-
nerale percorso di cambiamento com-
plessivo (Tanese, 1999).

Emerge, quindi, una nuova € piu
diffusa consapevolezza del rapporto
esistente tra il progetto di innovazione
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introdotto ¢ il sistema organizzativo
sottostante con una conseguente mag-
giore attenzione agli aspetti della so-
stenibilita organizzativa dell innova-
zione, ossia della presenza di risorse e
condizioni interne necessarie per por-
tare a compimento il progetto, ¢ della
trasferibilita dell’innovazione, con le
evidenti implicazioni quanto ai pro-
cessi di diffusione dei contenuti del
progetto.

Dall’innovazione di progetto, fina-
lizzata principalmente a migliorare il
processo di erogazione ¢ la qualita del
servizio, si passa cosi ad una logica di
innovazione piu ampia, che potremmo
definire di sistema, in cui si cerca di
migliorare anche le condizioni orga-
nizzative e di sviluppo dell’innovazio-
ne stessa.

Quest’ultima risiede nella capacita
di legare il processo di innovazione
alla formulazione di strategie ¢ pro-
grammi di intervento, allo sviluppo
di logiche e competenze di project
management, al potenziamento del-
I’assetto organizzativo-gestionale in-
terno (struttura, sistemi informativi,
di programmazione e controllo, di
gestione del personale, di valutazione
¢ comunicazione), oppure allo svi-
luppo di una rete di relazioni formali
e informali con altre aziende sanitarie
ed amministrazioni pubbliche.

I casi di delle Asl e delle Aziende
ospedaliere selezionati nella terza edi-
zione del Premio Cento progetti al ser-
vizio dei cittadini (per un quadro di
sintesi dei progetti premiati e ricono-
sciuti si veda tabella conclusiva) testi-
moniano a diversi livelli 1’esistenza
non soltanto di «progetti innovativiy,
ma di «amministrazioni innovatrici»,
capaci cio¢ di mobilitare e mettere in
campo le proprie risorse (materiali e
immateriali) in modo nuovo e autono-
mo, e capaci di apprendere ad innova-
re, attraverso I’introduzione di nuove
logiche di sviluppo e di una diversa
cultura di servizio.
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Il tema delle organizzazioni inno-
vatrici si collega al cambiamento di
fondo, seppur graduale, in atto nella
pubblica amministrazione italiana,
che sta portando all’acquisizione di
una nuova identita di soggetti consa-
pevoli della propria autonomia strate-
gica ¢ organizzativa, sempre meno au-
toreferenziali ma riorganizzate in fun-
zione dei bisogni del cittadino e del-
I'utente dei servizi.

Di seguito verranno prese in esame
le dimensioni della innovazione di si-
stema, analizzando 1 progetti in fun-
zione del legame tra:

— innovazione ¢ formulazione del-
le strategie;

— innovazione ¢ sviluppo di logi-
che di project management;

— innovazione e riorganizzazione
della struttura interna;

— innovazione e rafforzamento
della rete istituzionale.

3.1. A) Innovazione e formulazione
delle strategie

Il piano strategico ¢ il principale
strumento di indirizzo e di program-
mazione di una azienda sanitaria pub-
blica che vuole definire la propria mis-
sione e costruire un percorso di svilup-
po coerente con finalita istituzionali,
contesto di riferimento e le risorse a
disposizione (Del Vecchio 1995).

L’esplicitazione delle priorita stra-
tegiche diventa quindi una condizione
preliminare fondamentale per asse-
gnare ai singoli progetti di innovazio-
ne obiettivi precisi e risorse adeguate.
Il collegamento tra progetti di innova-
zione e strategie dell’ente puod quindi
avvenire a livello di azienda sanitaria
nel suo complesso, a livello di singola
funzione e a livello di servizio (Rebo-
ra, Meneguzzo, 1990).

Per quanto concerne le Strategie
generali di ente il progetto di innova-
zione puo agire su aspetti che riguar-
dano il funzionamento complessivo

Saggi e ricerche

della organizzazione sanitaria (come
la definizione delle funzioni e degli
ambiti di competenza), 1’assetto orga-
nizzativo e I’equilibrio economico-fi-
nanziario.

In entrambi i casi la valenza strate-
gica del progetto ¢ massima, in quanto
la sua realizzazione ha evidenti e di-
rette implicazioni sull’identita della
azienda sanitaria e sul ruolo svolto nel
contesto di riferimento.

Esempio ¢ il progetto sulla costru-
zione della rete degli Urp da parte del-
la Regione Emilia-Romagna, che vede
coinvolte direttamente le aziende sani-
tarie, che non ha unicamente la finalita
di migliorare dal punto di vista sia qua-
litativo sia quantitativo le attivita e
strutture di comunicazione e relazioni
con il pubblico sul territorio regionale.
La rete degli Urp si configura come la
sperimentazione di un modello di rap-
porto centro-periferia in cui la Regione
(centro) svolge un ruolo di supporto,
attraverso la articolazione della rete, la
promozione dei canali di comunica-
zione ¢ la messa a disposizione di ri-
sorse; agli enti periferici spetta il com-
pito di attivarsi per utilizzare rete e ri-
sorse in base alle specifiche esigenze.

Passando a considerare le Strategie
di funzione, 1l progetto di innovazione
¢ direttamente collegato alle scelte
strategiche ed alle politiche poste in
essere con riguardo ad un suo specifi-
co ambito di attivita.

Queste ultime consistono o nella
partecipazione a una politica di siste-
ma, secondo un approccio di public
governance, con altri soggetti istitu-
zionali (ad esempio la funzione di pre-
venzione di un’azienda sanitaria o la
recente partecipazione delle Asl agli
strumenti della programmazione ne-
goziata) o attraverso la predisposizio-
ne ¢ I’offerta di specifici beni e servizi.

L’innovazione pud dunque risiede-
re nel disegno ¢ nella gestione dellare-
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te interistituzionale che sottende le po-
litiche inerenti la funzione oppure un
nuovo modo di assolvere ad essa.

11 Dipartimento di Prevenzione del-
I’Azienda Usl di Frosinone, attraverso
una riorganizzazione interna e la col-
laborazione con altri soggetti pubblici
e del privato sociale ha riqualificato la
funzione ¢ incrementato I’attivita di
prevenzione sul territorio.

Infine nelle strategie di servizio il
baricentro si sposta sulle modalita di
erogazione del servizio; la strategia di
servizio ¢ circoscritta a livello spazia-
le e temporale, riguardando la defini-
zione di tutti quegli aspetti logistici,
relazionali e operativi connessi alla
fornitura dei servizi sanitari.

E un ambito di innovazione molto
diffuso, che si colloca nella tradizione
del miglioramento continuo della qua-
lita del servizio; esso puo riguardare
sia il contenuto del servizio stesso, va-
le a dire I’insieme di elementi tangibi-
li e intangibili che si vuole offrire, sia
gli aspetti tecnici e strumentali con-
nessi all’erogazione, sia il rapporto di
scambio tra erogatore ¢ beneficiario
del servizio, sia il ruolo e la tipologia
dell’utenza servita.

L’innovazione di servizio ¢ alla ba-
se del Network di Divisioni di Pedia-
tria promosso dall’Azienda Usl di
Latina per ’'umanizzazione del rico-
vero di minori, il progetto «Usl 1 in
linea» per la gestione delle prenota-
zioni e delle informazioni attraverso
uno sportello telefonico dell’ 4zienda
Usl Imperiese, ¢ ancora !’istituzione
di un Centro informazioni e rapporto
con il pubblico dell’ Azienda provin-
ciale per i Servizi sanitari di Trento,
I’Ospedale telematico virtuale degli
Istituti clinici di perfezionamento di
Milano, primo ospedale pubblico ad
offrire gratuitamente consulenze on-
line ai pazienti.
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3.2. B) Innovazione e sviluppo di
logiche di project management

Lo sviluppo di una logica di gestio-
ne per progetti caratterizza 1 processi
di modernizzazione della pubblica
amministrazione in atto negli ultimi
decenni in diversi paest.

L’approccio progettuale pud appa-
rire come il piu coerente con I’esigen-
za di orientamento al cliente ¢ di atten-
zione ai risultati rispetto alle logiche
tradizionali di funzionamento delle
organizzazioni pubbliche; infatti il
progetto ¢ costruito partendo da obiet-
tivi chiari, raggiungibili e verificabili,
con un’esplicitazione dei tempi di at-
tuazione e delle responsabilita (per un
quadro complessivo del project man-
agement in sanita, si veda Lo Giudice,
1998).

Gestire per progetti significa, in-
somma, introdurre elementi di forte
visibilita e concretezza nelle logiche
d’azione della amministrazioni e delle
aziende pubbliche, consentendo di
adottare criteri di valutazione basati
sui risultati prodotti ¢ sullo scosta-
mento dagli obiettivi attesi; ¢ piu faci-
le ¢ immediato valutare il successo/
mnsuccesso di un progetto che non le
performance complessive di una sin-
gola organizzazione pubblica.

In pit la logica di gestione per pro-
getto garantisce una maggiore ripro-
ducibilita dell’innovazione nel tempo
e nello spazio, consentendone il tra-
sferimento e/0 la sperimentazione
presso altri enti.

Un primo importante ambito appli-
cativo ¢ rappresentato dalla Promozio-
ne dell’innovazione che vede un diret-
to collegamento tra progetti e esplicita
volonta da parte del vertice politico e
tecnico direzionale, di stimolare capa-
cita di individuazione e soluzione di
problemi all’interno delle strutture
operative.

L’approccio graduale adottato, con
largo uso della sperimentazione, la-
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scia trasparire la valenza formativa e
culturale del progetto nei confronti de-
gli operatori coinvolti, valenza consi-
derata altrettanto significativa quanto
quella relativa al contenuto. Stimolare
e investire risorse per lo sviluppo di
un’autonoma capacita imprenditoriale
e progettuale all’interno dell’organiz-
zazione vuol dire investire sulla cono-
scenza, sulla crescita di un know-how
immateriale, sull’acquisizione di nuo-
ve competenze.

Con il progetto «Migliorare dal bas-
so», la Direzione generale dell’ Azien-
da Usl di Viterbo ha promosso la pre-
sentazione di progetti di innovazione
da parte delle strutture e del personale,
progetti che sono stati selezionati a se-
conda della fattibilita e poi attuati —
con I’istituzione di appositi «gruppi di
innovazione» — o inseriti nel Piano
strategico aziendale (Azienda Usl Vi-
terbo, 1999).

1l confronto, la discussione e la for-
mazione con tutto il personale dell’u-
nita operativa di amministrazione del
personale della As/ n. 4 di Torino ¢ sta-
to alla base di un intervento di sempli-
ficazione delle procedure, di migliora-
mento della qualita del lavoro svolto,
di miglioramento della comunicazio-
ne interna.

La fase piu critica del progetto ¢
quella di Gestione dell innovazione, in
quanto occorre saper far convergere
tutte le risorse di cui il progetto dispo-
ne, al fine di garantirne la tenuta nel
tempo ¢ il raggiungimento dei risultati
attesi. In questa fase vengono spesso
alla luce 1limiti della progettazione co-
me la carenza di competenze, [’esi-
stenza di conflitti interni sul sistema
delle responsabilita, la eccessiva espo-
sizione e visibilita all’esterno, la sotto-
valutazione dei fabbisogni finanziari.

I progetti di innovazione costitui-
scono un’ottima palestra per formare
nuove figure di project manager, dota-
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te delle competenze tecniche e rela-
zionali necessarie per la realizzazione
e operanti solitamente con ottica tra-
sversale e interdisciplinare.

Il Progetto «Ospedale a cinque stel-
lew dell’4zienda Us! Bologna Nord,
finalizzato a migliorare il comfort al-
berghiero e dell’accoglienza, ha pre-
visto ["attivazione di sei gruppi di la-
voro tematici, con un forte coinvolgi-
mento del personale nelle fasi di ana-
lisi dei problemi ¢ progettazione di
soluzioni.

Infine la Valutazione e monitorag-
gio dei risultati costituisce elemento
che qualifica e valorizza il progetto
stesso, collegandosi ad uno dei fonda-
mentali imperativi delle pubbliche
amministrazioni a partire dagli anni
novanta (Rebora, 1999).

I progetti di innovazione possono
cosi riguardare lo sviluppo di tali ca-
pacita, attraverso il perfezionamento
delle metodologie e degli strumenti o
I’ampliamento delle tecniche di valu-
tazione, I’uso di sistemi di elaborazio-
ne delle informazioni pit sofisticati, o
ancora una diversa partecipazione dei
soggetti coinvolti secondo i paradigmi
partecipativi e pluralistici.

3.3. C) Innovazione e potenziamento
dell’assetio organizzativo

Nelle diverse esperienze di innova-
zione ¢ gia stata evidenziata I’ impor-
tanza della sostenibilita organizzativa
dell’innovazione, intesa come capa-
cita dell’organizzazione di mobilitare
internamente e garantire tutte le risor-
se necessarie per il sostegno ¢ il buon
esito del progetto; nella maggior par-
te dei casi tali risorse riguardano I’as-
setto organizzativo e informativo del-
Pente.

Garantire la sostenibilita dell’inno-
vazione significa, infatti, ripensare
I’organizzazione come un insieme di
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regole, strutture, relazioni e culture in
continua evoluzione, da costruire pro-
gressivamente,

Ogni innovazione implica un cam-
biamento organizzativo, piti 0 meno
rilevante; il successo della prima di-
pende in modo molto forte dalla capa-
cita di gestione del secondo. I progetti
di innovazione vanno quindi analizza-
ti non soltanto per ['impatto che pro-
ducono all’esterno, ad esempio mi-
gliorando la soddisfazione dei bisogni
degli utenti, ma anche per lc trasfor-
mazioni che producono all’interno
della organizzazione, sia a livello di
struttura che di cultura.

Spesso 1 progetti rappresentano
un’importante occasione di crescita,
attraverso interventi formativi, per il
personale coinvolto, favorendo con-
temporaneamente lo snellimento di
procedure, la riprogettazione dei flussi
informativi e la costruzione di un di-
verso rapporto tra il vertice direziona-
le delle aziende sanitarie, tecnostruttu-
ra amministrativa, professionals sani-
tari e base dell’organizzazione.

Il primo livello di intervento sul-
I’organizzazione ¢ la Riorganizzazio-
ne dell assetto interno.

Alcuni progetti di innovazione han-
no rappresentato importanti occasioni
per avviare o portare a compimento
importanti processi di riorganizzazio-
ne, superando la frammentazione del-
le attivita ¢ delle funzioni esistente
nelle aziende sanitarie, attraverso 1”in-
tegrazione e la re-ingegnerizzazione
det processt ¢ rafforzando le funzioni
di direzione attraverso una piu puntua-
le definizione dei livelli di autonomia
¢ responsabilita.

I progetti di innovazione possono
altresi servire per semplificare e raf-
forzare le funzioni di supporto ammi-
nistrativo, decentrare o centralizzare
funzioni tecniche ¢ logistiche, esterna-
lizzare o gestire internamente specifi-
che aree di attivita (Longo, 2000).
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Tra 1 piu interessanti interventi
organizzativi merita un’attenzione
particolare il ricorso sempre piu diffu-
so alla information communication
technology, che consente di innovare
radicalmente i processi di elaborazio-
ne ¢ comunicazione delle informa-
zioni dati, oltre che 1 rapporti intra ¢
interorganizzativi, costruendo nuovi
network basati sulla conoscenza e
permettendo lo sviluppo di logiche di
knowledge management.

In questa prospettiva puo essere let-
ta la riprogettazione del network orga-
nizzativo delle Agenzie ambientali, in
cui sono confluiti i servizi delle azien-
de sanitarie locali, che ha portato la
Regione Emilia-Romagna a sviluppa-
re un modello organizzativo a rete co-
stituito da un Nodo integratore (la Di-
rezione generale) e da tanti Nodi ope-
rativi (le Sezioni provinciali e le Strut-
ture tematiche).

Un uso innovativo delle risorse
informatiche caratterizza il progetto
dell’4sl n. 4 Chiavarese denominato
OASIS 4, che consente agli utenti la
prenotazione ed il ritiro det referti di-
rettamente dallo studio del proprio
medico di Medicina generale.

Il secondo livello di intervento sul-
’organizzazione ¢ connesso alle mo-
dalita di coinvolgimento ¢ di parteci-
pazione interna o, in modo piu ampio,
la gestione dei processi di cambia-
mento organizzativo.

La realizzazione dei progetti di in-
novazione mette alla prova le capacita
di ascolto ¢ di dialogo tra le diverse
parti dell’organizzazione; la costru-
zione di un linguaggio comune, la
creazione di consenso e di condivisio-
ne degli obiettivi, la partecipazione e
la valorizzazione delle persone sono
visti come elementi determinanti per
assicurare la riuscita e se possibile il
successo del progetto.

Sperimentare nuove modalita di
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messa in opera della innovazione, at-
traverso un deciso coinvolgimento del
personale vuol dire in ultima analisi
sperimentare nuove e piu efficaci mo-
dalita di crescita e di apprendimento
dell’ organizzazione (Tanese, 2000).

3.4. D) Innovazione e costruzione di
una rete interistituzionale

Il quarto aspetto attiene piu diretta-
mente al collegamento esistente tra il
singolo ente ¢ il sistema interistituzio-
nale di riferimento.

La Pubblica amministrazione si
configura come un sistema di enti de-
bolmente connessi: da un lato essi go-
dono di margini pit 0 meno ampi di
autonomia e di azione strategica nel
proprio contesto di riferimento, dal-
’altro, soprattutto su specifici ambiti
di attivita, operano in situazione di in-
terdipendenza informativa, politica o
organizzativa, in un sistema di vincoli
e di scambi reciproci.

Nel caso delle aziende sanitarie il
network interistituzionale di riferi-
mento ha visto sicuramente accre-
sciuta la propria complessita nel
passaggio tra il network di riferimen-
to per le Usl (Borgonovi, Meneguz-
zo, 1995) al network, formato da
stakeholders pubblici e privati che
sta delimitando e condizionando i
margini di azione delle Asl.

Le strategie di sviluppo e 1 processi
di innovazione attivati in un’ammini-
strazione contengono in sé elementi
potenziali o reali di crescita per tutto il
sistema pubblico. 11 collegamento puod
avvenire a tre livelli diversi:

a) realizzazione di strategie ¢
progetti comuni o congiunti;

b) iniziative di trasferimento e di
diffusione dell’innovazione;

c) coerenza tra i progetti attivati e
1 piv ampi processi di riforma della P.A.

Per quanto concerne il primo aspet-
to vi sono innovazioni che richiedono
la costruzione di una rete di soggetti
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pubblici o pubblici e privati. Il ruolo
del soggetto proponente puod essere di
coordinamento forte o di polo di riferi-
mento; in entrambi 1 casi 1’innovazio-
ne favorisce la realizzazione di nuove
forme di cooperazione interistituzio-
nale, che consentono il raggiungimen-
to di risultati altrimenti impensabili
con interventi disgiunti o non coordi-
nati da parte dei vari soggetti.

In materia di integrazione tra servizi
sociali ¢ sanitari, I’ Azienda di Servizi
sociali del Comune di Bolzano, attra-
verso la costruzione di una rete coope-
rativa con altri enti pubblici e organiz-
zazioni no profit, ha istituito un servi-
zio continuativo di erogazione di pre-
stazioni socio-assistenziali per gli an-
ziani, cui accedere dal proprio domici-
lio chiamando un numero verde.

La validita di un progetto di innova-
zione deve essere misurata anche sulla
base del suo potenziale di trasferimen-
to ad altre istituzioni pubbliche, in pri-
mo luogo aziende sanitarie ma anche
enti locali ed altre agenzie operanti nei
settori socioassistenziale ed educativo.

La diffusione di un progetto puo av-
venire secondo diverse modalita, a se-
conda che 1l progetto venga semplice-
mente portato a conoscenza del siste-
ma amministrativo pubblico attraverso
pubblicazioni, convegni, mass media.

In alternativa possono essere co-
struite partnership o accordi interisti-
tuzionali tra enti o con soggetti terzi
per favorire lo sviluppo dell’innova-
zione oppure puo essere elaborato, in
modo piu strutturato, un programma
di diffusione, con una chiara indivi-
duazione dei destinatari, del budget,
delle modalita operative di trasferi-
mento.

Da questo quadro emerge dunque
I’immagine sempre pit nitida di «una
periferia in movimento», dove i per-
corsi dell’innovazione all’interno del
sistema sanitario nazionale passano
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sempre piu attraverso capacitd im-
prenditoriali e competenze organizza-
tive locali.

Una tale effervescenza richiede una
particolare attenzione in sede di for-
mulazione delle politiche sanitarie, sia
a livello nazionale che regionale, in
quanto si configura come una risorsa
per I’innovazione gia disponibile e ef-
ficacemente spendibile nell’attuazio-
ne della riforma del sistema sanitario.
Pi precisamente, essa richiede una
nuova ridefinizione del rapporto cen-
tro-periferia all’interno del sistema,
dove gli approcci di tipo top down o
dirigisti da parte delle Regioni sinora
prevalenti rischiano di irrigidire o per-
dere di vista i margini di azione e di
cambiamento delle aziende sanitarie.

In realta, non si tratta di rivendicare
un astratto primato di tipo istituziona-
le tra il livello regionale e locale,
quanto di ragionare sul tema dell’in-
novazione in modo nuovo rispetto al
passato. L’esperienza di questi anni,
come abbiamo voluto sottolineare in
questo articolo, non passa attraverso
una meccanica attuazione a cascata si
principi, linee guida e atti normativi,
bensi attraverso una azione di stimolo
e di governo di capacita innovazione
all’interno degli specifici contesti lo-
cali. In questo senso acquistano un
ruolo significativo sia gli assessorati
regionali che le direzioni aziendali,
come soggetti responsabili, a diverso
livello, di questa azione di stimolo e
governo. Dal punto di vista dei primi
sembra rendersi necessario un approc-
cio all’innovazione che non parta da
modelli universali o soluzioni preco-
stituite, da adottare «forzando» 1I’auto-
nomia delle aziende sanitarie, bensi
una modalita di apertura a soluzioni
organizzative ad hoc (come nei casi
precedentemente segnalati di speri-
mentazione gestionale) e soprattutto
modalita di programmazione piu ne-
goziate e coerenti con le autonome
strategie ¢ capacita di innovazione di
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cui dispongono le aziende sanitarie.
Dall’altro canto, le direzioni azienda-
i devono continuare ad investire, co-
si come in maniera diffusa emerge
dai dati attualmente disponibili, nello
sviluppo e nel governo di quelle ri-
sorse (materiali e immateriali) che
sono alla base dei processi di innova-
zione (relazioni interistituzionali, as-
setti organizzativi evoluti, sistemi di
management, information technology,
formazione).

Perché I’innovazione «in periferia»
non resti un’esperienza isolata e condi-
visa da pochi addetti ai lavori ma si ca-
pitalizzi come patrimonio aziendale ¢
dell’intero sistema sanitario regionale
occorre far emergere a valorizzare tali
esperienze - cosi come si propongono i
diversi premi alla qualita e all’innova-
zione di cui abbiamo parlato -, inserir-
le all’interno di un progetto pitt ampio
di cambiamento e favorire una loro
diffusione sotto forma di scambio o
creazione di reti di innovazione ¢ di
apprendimento tra pubbliche ammini-
strazioni.

(1) Per una prima sintesi delle formule di
cooperazione pubblico privato in sanita si veda
Meneguzzo M., Longo F., Parente C., (1999),
«Public private cooperation in health care serv-
ices managementy, paper presentato al Conve-
gno dell’European health care management as-
sociation, Managing health care across public
private boundaries, luglio 1999.

(2) Si veda a questo proposito: Assemblea
nazionale del Tribunale dei diritti del malato,
(1999), Premio Andrea Alesini: un riconosci-
mento alla sanita che funziona.
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Progetti finalisti nel settore sanitario
Dipartimento Funzione pubblica Presidenza Consiglio ministri
Terza edizione «Cento progetti al servizio dei cittadini»

SI Viterbo

Asl Bo Nord

Asl Bo Nord

Asl Terni

Ussl Alta Padova
Iep Milano
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Sistema informativo
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Standard processi
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Star bene in ospedale

Riduzione liste attesa

Animazione in pediatria

Dipart. disagio devianza dipendenze
Ospedali Andrea

Carta servizi day surgery

medicina salute verso 1 cittadini
sicurezza luoghi lavoro health and safety
qualita percepita cittadini

percorso inserimento personale infermieristico
Integrazione ospedale territorio

salute donne lavoratrici

Informazioni telefoniche pronto salute
gestione reclami front office

Flussi documentali

Sito web

Sistema informativo territoriale integrato
soddisfazione utente
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Attrezzature biomediche

Cortesia valore aggiunto professionale
gestione amministrativa

Introduzione sistema qualita
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LO SVILUPPO DEL SISTEMA INFORMATIVO
AUTOMATIZZATO NELLE AZIENDE OSPEDALIERE.
IMPATTO ORGANIZZATIVO E LOGICHE DI GESTIONE

Walter Bergamaschi', Edoardo Ongaro?

1 Ospedale Maggiore di Milano
2 Cergas - SDA - Universita «L. Bocconi» - Milano

SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. Un modello di analisi dell’ impatto organizzativo dell’ICT nelle aziende ospedaliere - 3. L’informatiz-
zazione del Policlinico negli anni '90 - 4. Indicazioni per la gestione dello sviluppo del sistema informativo automatizzato nelle azien-
de ospedaliere - 5. Evoluzione dell’ICT e sviluppo dei modelli organizzativi.

The paper focuses on the organisational impact of the introduction of Information and Communication Technologies (ICT) in
hospitals. ICT represent a key lever for performances improvements in healthcare. ICT, anyway, have to be considered in the first
place as enabler: they allow reshaping of labour organization and modify services contents and ways of delivering. Anyway, the
exploitation of ICT possibilities relies mainly on organizational aspects.

In the paper, a set of variables for assessing organizational impact of ICT is defined. The analysis is applied to the case of the
evolution of the information system at the Polyclinic of Milan during the last decade. On the basis of the evaluation of organizational
impact, key factors for successful development of the information systems are described. The importance of process analysis and of
Joint intervention on ICT, redesign of processes and involvement of users is focused. Considerations on the relations between ICT
systems and the development of hospitals organizational models are made also in the light of some relevant trends in the evolution of

information technologies.

1. Introduzione

1.1. Le relazioni tra innovazione
tecnologica e assetto organizzativo

Nel presente contributo si esamina-
no le problematiche connesse all’im-
patto organizzativo delle Tecnologie
dell’informazione e della comunica-
zione (Information & Communica-
tion Technology, di seguito ICT) nelle
aziende ospedaliere. Si studiano cioé
le implicazioni per il complessivo as-
setto organizzativo connesse allo svi-
luppo del sistema informativo auto-
matizzato.

Quest’ultimo, sotto I’impulso delle
radicali innovazioni dell’ICT nell’ul-
timo decennio, rappresenta sempre
pil un sottosistema aziendale critico
per il complessivo sviluppo dell’a-
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zienda ospedaliera. L’adeguata gestio-
ne dell’impatto organizzativo connes-
so all’evoluzione del sistema informa-
tivo automatizzato, basata sull’analisi
congiunta delle variabili tecnologiche
e di quelle organizzative, e delle relati-
ve interazioni, risulta pertanto di cen-
trale importanza per il conseguimento
degli obiettivi aziendali e di incremen-
ti prestazionali.

Nell’analisi delle relazioni tra inno-
vazione tecnologica e assetto organiz-
zativo, si assume nel presente studio
una visione di fondo dell’ICT come

abilitante: le tecnologie informatiche

rendono possibili opzioni nell’orga-
nizzazione del lavoro, nei contenuti e
nelle modalita di erogazione dei servi-
zi in precedenza inattuabili. Tuttavia,
I’effettiva realizzazione di tali possi-
bilita, ed i benefici conseguibili in ter-
mini prestazionali per ’azienda, di-

pendono in primo luogo dalle variabili
organizzative, con una particolare ri-
levanza delle implicazioni in termini
di redistribuzione del potere organiz-
zativo. La convenienza economica
dell’adozione di soluzioni tecnologi-
che innovative ¢ fortemente influen-
zata dalle condizioni di contesto ¢ dal-
le scelte organizzative dell’azienda e,
in definitiva, determinante per il suc-
cesso di un progetto di innovazione
tecnologica ¢ la coerenza con I’assetto
organizzativo complessivo nonché il
metodo/approccio seguito nella ge-
stione del cambiamento.

Peraltro, la portata delle innovazio-

I contributo & frutto del lavoro congiunto
dei due autori. Tuttavia, in sede di stesura, W.
Bergamaschi ha curato i paragrafi 3 e 5 ed il
box 1, E. Ongaro i paragrafi 1,2 e 4.
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ni nell’ambito dell’ICT nel permettere
la ridefinizione di prodotti ¢ processi €
tale per molti versi da «imporre» de-
terminate «soluzioni» o comunque
«nuovi termini in cui vengono a porsi i
problemi». In questo senso, non puo
essere trascurata I’azione forzante del-
I'ICT sullo sviluppo organizzativo
dell’azienda. Un riepilogo di alcune
innovazioni tecnologiche in ambito
sanitario (Buccoliero, 1998) che costi-
tuiscono fattori in grado di forzare lo
sviluppo organizzativo delle aziende
ospedaliere e sanitarie italiane ¢ ripor-
tato in tabella 1 (1).

Emerge dunque che ¢, in misura
sempre maggiore, la pianificazione
congiunta dello sviluppo dell’assetto
organizzativo e delle tecnologie da
adottare uno dei fattori critici per il
miglioramento dell’efficienza e del-
I’efficacia aziendale. Tale pianifica-
zione congiunta richiede I’adozione di
adeguati approcci organizzativi all’in-
novazione tecnologica. Tra questi si
esamina di seguito 1’approccio orien-
tato alla sistematica analisi dei proces-
si aziendali.

1.2. ICT e analisi dei processi

Nell’efficace impiego delle tecno-
logie informatiche ¢ di particolare ri-
lievo I’analisi dei processi aziendali
(Hammer, 1990 ¢ Hammer, Stanton,
1999). Per questa ragione ¢ utile ri-
chiamare I’evoluzione della letteratu-
ra sul Business Process Reengineering
(BPR). Tale approccio si impernia sul-
I’impiego sistematico dell’analisi dei
processi aziendali (2) per il ridisegno
organizzativo e anche, attraverso la
creazione di opportune condizioni, co-
me logica generale di gestione (Onga-
ro 2000b).

Il BPR prende avvio, almeno nella
riflessione teorica riportata in lettera-
tura, proprio a partire dal problema di
sfruttare appieno le potenzialita delle
tecnologie informatiche. E noto lo
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Tabella 1 - Effetti forzanti sullo svluppo organizzativo delle nuove tecnologie

Tecnologia/applicativi emergenti Orizzonte Impatto sullo sviluppo
temporale organizzativo
Gestione dati del paziente - Presente Forzante verso reingegnerizza-

ambiti applicativi:
- archivi clinici automatizzati,

- archivi clinici computerizzati,
- cartelle cliniche elettroniche

zioni di processi

Gestione dati del paziente:

- anagrafi sanitarie elettroniche
- memorie sanitarie elettroniche

accesso ai dati del paziente
dal sistema informativo
regionale/nazionale

Medio-breve periodo

Meccanismi di tendenziale e-
sclusione delle aziende sanita-
rie ed ospedaliere non integra-
te: ridefinizione strategia interi-
stituzionale ¢ relazioni/comu-
nicazione con gli attori esterni.

Internet — e-procurement:
aste elettroniche ed e-markets

Medio-breve periodo

Reingegnerizzazione processo
degli approvvigionamenti in un
contesto di revisione dei vinco-
li normativo-regolamentari.

Internet - telemedicina Medio periodo Ridefinizione strategico-orga-
nizzativa dell'erogazione pre-
stazioni di cura.

Internet - portali sanitari Medio periodo Meccanismi di tendenziale e-

sclusione delle aziende sanita-
rie ed ospedaliere non integra-
te: ridefinizione strategia inter-
istituzionale e relazioni/comu-
nicazione con gli attori esterni.

slogan di Hammer (1990): «Automa-
tizzare non basta, bisogna rivoluzio-
nare» (per ridisegnare ex novo le atti-
vita), intendendosi che I’ Information
Technology (IT) offre una grandissima
opportunita per ridefinire radicalmen-
te il modo in cui vengono svolte le at-
tivita.

In modo estremamente schematico
si pud affermare che dal primo pe-
riodo della letteratura sul Business
Process Reengineering (si richiama il
classico Davenport e Short, 1990),
emerge una concezione del rapporto
fra ICT e organizzazione imperniata
sui seguenti due concetti:

— P’ICT richiede un approccio
differente all’analisi e all’intervento
organizzativo: soltanto con nuovi ap-
procci (basati sul ridisegno delle atti-

vitd in ottica di processo) ¢ possibile
sfruttare appieno le potenzialita delle
nuove tecnologie;

— tuttavia, il secondo concetto
emergente da tale letteratura si traduce
sostanzialmente nell’assunto che, a-
dottando tali approcci, il miglioramen-
to delle prestazioni segua pressoché
necessariamente dall’impiego delle
tecnologie dell’informazione.

Successivamente, ¢ possibile indi-
viduare un secondo periodo della let-
teratura sul BPR nel quale I’enfasi sul-
le tecnologie informatiche ¢ molto ri-
dimensionata (Venkatraman, 1994):
permane I’importanza della lettura per
processi dell’organizzazione ma si ri-
duce I’enfasi sulla portata del miglio-
ramento conseguibile con interventi di
process reengineering. Piu in generale
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il rapporto tra introduzione delle tec-
nologie informatiche, ridefinizione
dell’assetto organizzativo e migliora-
mento delle complessive prestazioni
aziendali appare piu complesso ¢ lo
strumento dell’analisi per processi ap-
pare tanto piu importante proprio in
quanto la questione della definizione
di assetti organizzativi adeguati allo
sfruttamento delle tecnologic infor-
matiche non appare prestarsi a solu-
zioni univoche ed uniformemente ap-
plicabili.

Anche nelle Amministrazioni pub-
bliche la logica per processi, soprat-
tutto se applicata in modo diffuso e si-
stematico, costituisce sicuramente un
approccio rigoroso per introdurre si-
stemi di supporto alle decisioni, siste-
mi di supporto al flusso di lavoro e si-
stemi per I’interscambio di informa-
zioni in modo integrato e coerente
(Saxena e Amal, 1995). L'impiego di
tali logiche richiede pero I’attenta ana-
lisi delle specifiche caratteristiche del
contesto delle Amministrazioni pub-
bliche (Ongaro, 2000a ¢ 2000b).

L’importanza delle logiche di pro-
cesso per lo sviluppo coerente di siste-
ma informativo automatizzato ¢ asset-
to organizzativo ¢ discussa successi-
vamente all’esame dell’impatto orga-
nizzativo (sirinvia al par. 4).

1.3. Metodologia della ricerca e
struttura del lavoro

La ricerca sulle caratteristiche del-
I’'impatto organizzativo dell’ICT &
realizzata attraverso lo studio dello
sviluppo del sistema informativo au-
tomatizzato dell’Ospedale Maggiore
di Milano (di seguito semplicemente
Policlinico).

Il periodo di osservazione copre
I’intero orizzonte temporale degli anni
'90, fino al termine dell’anno 2000. La
raccolta di dati per I’indagine si ¢ ba-
sata tanto su sorgenti primarie (osser-
vazione basata sul coinvolgimento di-
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retto degli autori ed interviste struttu-
rate svolte nell’ambito di diversi inter-
venti di informatizzazione) quanto su
sorgenti secondarie (documentazione
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utile alla piu puntuale comprensione

dei cambiamenti occorsi nel generale

assetto organizzativo dell’Ospedale).
La rilevanza del caso studiato (si

Box 1 - L’Ospedale Maggiore di Milano

L’Ospedale Maggiore di Milano ¢ un Istituto di ricovero e cura a carattere scientifico (Irces) e
opera entro un quadro istituzionale che presenta alcuni rilevanti elementi di «complessita», ri-
spetto al contesto delle aziende ospedaliere ed anche rispetto agli altri Irces'. Tali clementi de-
rivano: dalle finalita istituzionali, dal sistema di finanziamento, dalla composizione del perso-
nale, dal sistema delle relazioni interistituzionali. Come successivamente evidenziato, questi
aspetti influenzano la complessita del contesto organizzativo e dunque I'impatto organizzati-
vo dell’evoluzione del sistema informativo automatizzato, accentuandone i caratteri piu rile-
vanti (cft. infra, variabili di analisi dell’impatto organizzativo).

Finalité istituzionali. Sul versante delle finalita istituzionali si ravvisa una complessita intrin-
seca connessa alla pluralita di «prodotti» fra loro eterogenei erogati: assistenza clinica e cura
da una parte; ricerca e, in interazione con la facolta di medicina dell’Universita degli studi di
Milano, il servizio didattico dall’altra.

Sistema di finanziamento. Alla pluralita di finalita istituzionali sopra evidenziata corrisponde,
sul versante del sistema di finanziamento, una pluralita delle fonti. Da una parte vi ¢ il sistema
di finanziamento regionale in relazione all’assistenza clinica, commisurato ai livelli di attivita
(ricoveri, prestazioni ambulatoriali e di pronto soccorso, funzioni non tariffabili), che, con cir-
ca 230 miliardi/anno, rappresenta intorno al 85% delle entrate nel bilancio ospedaliero.

Vi ¢ poi il finanziamento ministeriale per I’attivita di ricerca che, con circa 25 miliardi/anno
rappresenta meno del 10% delle entrate. L’attivita didattica, ed in parte I’attivita di ricerca,
beneficiano inoltre di un finanziamento indiretto derivante dal rapporto esistente con I’Uni-
versita degli studi di Milano che sostiene le spese del personale universitario operante presso
I’ospedale. Si tratta di personale che, pur essendo a carico dell’Universita, opera per la mag-
gior parte del proprio tempo in Ospedale.

A completare le fonti di entrata vi sono infine le rendite patrimoniali, per circa 20 miliardi/anno.
Composizione del personale. Siravvisa una componente medica dell’ordine dei 500 medici
ospedalieri e 130 universitari, affiancati da una componente infermieristica di circa 800 unita.
La componente amministrativa ¢ percentualmente molto limitata rispetto al totale del perso-
nale complessivo strutturato (meno del 10%).

Assai rilevante ¢ la presenza di borsisti e specializzandi.

Sistema delle relazioni interistituzionali. Per quanto attiene alle relazioni interistituzionali, i
fattori di complessita sono duplici. Il primo deriva dal fatto di avere, quali istituzioni rilevanti
con le quali relazionarsi sistematicamente, tanto il Ministero della sanita che la Regione. 1l
primo, attualmente, ha il ruolo pit significativo nella nomina dei vertici € nell’esercizio di al-
cune funzioni di indirizzo, mentre la seconda, come sopra evidenziato, contribuisce in modo
rilevante al finanziamento.

Un altro attore rilevante ¢ la facolta di medicina dell’Universita degli studi di Milano, con la
quale esiste una convenzione che, in particolare, disciplina le procedure per la nomina di al-
cune delle figure direzionali dell’azienda e le regole per la gestione del personale universita-
rio operante presso il Policlinico.

Quest’ultimo punto ha una notevole rilevanza organizzativa. Un fattore critico per la com-
prensione delle dinamiche organizzative del Policlinico risulta essere la «duplicita» di fondo
nel sistema di ricompensa tra gli universitari da una parte ¢ gli altri clinici nonch¢ il personale
tecnico-amministrativo dall’altra. Si & cioé in presenza di una significativa componente della
dirigenza di reparto per la quale il percorso di carriera ¢ pesantemente determinato dal sistema
universitario e dalle sue logiche di valutazione (con la specifica rilevanza attribuita alla pro-
duzione scientifica individuale) e solo in misura piti limitata dal sistema aziendale.

' La generalita degli Irces sono infatti focalizzati su alcunc arce di ricerea ¢ quindi non policlinici, co-
me ¢ appunto il caso dell’Ospedale Maggiore Policlinico di Milano
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veda anche il box 1) ¢ riferibile da un
lato all’elevata complessita organizza-
tiva, riconducibile a:

— dimensioni dell’azienda, in
termini di risorse tecniche, finanziarie
ed umane,

— ampia gamma di prestazioni
erogate e livello di specializzazione
molto elevato,

— copresenza di attivita di cura e
di attivita di ricerca e didattica,

— ampio ¢ articolato sistema di
relazioni interistituzionali,

e dall’altro lato all’importanza degli
investimenti in ICT condotti e alla si-
gnificativa evoluzione, nell’arco tem-
porale del periodo di osservazione,
nell’approccio seguito per la gestione
degli interventi di introduzione di nuo-
vi sistemi tecnologici.

Nell’analisi dell’impatto organizza-
tivo delle tecnologie informatiche sono
dapprima illustrate le variabili rilevanti
impiegate nell’analisi (paragrafo 2).

Il caso del Policlinico ¢ descritto ri-
portando da un lato 1’evoluzione del-
Parchitettura informatica e degli ap-
procci seguiti nell’introduzione del-
IICT, e dall’altro lato richiamando
anche i principali elementi caratteriz-
zanti I’evoluzione del contesto am-
bientale e le scelte strategiche ¢ orga-
nizzative della direzione. Lo studio
pone in evidenza i valori assunti dalle
variabili rilevanti nei diversi periodi e
le implicazioni sulle prestazioni a-
ziendali (paragrafo 3).

Sulla base dello studio dell’impatto
organizzativo, vengono proposte delle
indicazioni per la gestione dello svi-
luppo del sistema informativo auto-
matizzato (paragrafo 4). Da ultimo,
sono svolte, alla luce dell’evoluzione
delle tecnologie informatiche ed in
particolare della diffusione degli ERP,
alcune considerazioni di ordine piu
generale in merito al rapporto tra evo-
luzione dell’architettura informatica e
sviluppo dei modelli organizzativi a-
dottati (paragrafo 5).
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2. Un modello di analisi
del’impatto organizzativo
dell’ICT nelle aziende ospedaliere

Nell’analisi dell’impatto organiz-
zativo dell’ICT sono state individua-
te quali variabili maggiormente rile-
vanti:

1) ambiti di informatizzazione ¢
funzionalita attivate;

2) grado e modalita di utilizzo
dell’ICT;

3) natura e grado di integrazione
tecnologica ed organizzativa,

4) natura e fonti delle resistenze ¢
delle inerzie all’adozione/utilizzo del-
I’ICT.

La definizione di ambiti di infor-
matizzazione ¢ funzionalita attivate
ha principalmente valenza descritti-
va, in relazione alla complessita di un
Irccs a carattere plurispecialistico,
che vede significative differenze tra le
diverse categorie di attivita.

L’analisi di grado e modalita di uti-
lizzo rappresenta una prima misura
dell’mpatto organizzativo di nuovi
applicativi informatici, attraverso la
stima dell’effettivo utilizzo degli stes-
si. Larevisione dell’enfasi iniziale po-
sta sul potenziale di innovazione del-
I’ICT nel permettere il ridisegno dei
processi aziendali (Venkatraman,
1994) verte infatti anche su conside-
razioni in merito all’effettivita dell’u-
tilizzo dei nuovi sistemi informatici.

Considerando inoltre che uno degli
aspetti principali dell’ICT, soprattutto
nelle sue evoluzioni pit recenti, consi-
ste nel potenziale di integrazione, 1’a-
nalisi ha considerato tale fattore sotto i
due differenti profili: quello tecnico
(integrazione tecnologica), che rap-
presenta una precondizione, ¢ quello
organizzativo, che rappresenta soven-
te un punto di arrivo, ed & per molti
versi considerato indicatore di «effi-
cacia» organizzativa dell’integrazione
tecnologica.

Saggi e ricerche

L’integrazione organizzativa puo
per molti versi essere interpretata co-
me il risultato e 1’effetto ultimo dell’u-
tilizzo in modo integrato dell’ICT.

L’analisi di resistenze ed inerzie ¢
strumentale alla comprensione del-
I’andamento delle variabili considera-
te, permettendo in primo luogo di risa-
lire alle cause di diversi gradi ¢ moda-
Iita di utilizzo di nuovi applicativi.
Permette poi di esaminare le ragioni di
differenti livelli di integrazione.

Le variabili sono di seguito analiti-
camente descritte. Esse vengono im-
piegate ponendole in relazione, da un
lato, con 1 fattori che descrivono le
principali caratteristiche dell’evoluzio-
ne del contesto ambientale e della stra-
tegia e assetto organizzativo del Po-
liclinico, e, dall’altro lato, con le mo-
dalita utilizzate per la gestione dei pro-
getti (3) di sviluppo del sistema infor-
mativo automatizzato (paragrafo 3).

L’impiego di tali variabili intende
fornire:

— come primo passo, uno stru-
mento utile alla rilettura «critica» del-
lo sviluppo dell’ICT nelle aziende o-
spedaliere,

— piu ampiamente, a partire dai
risultati dello studio del caso del Poli-
clinico, gli strumenti per interpretare
I’adegunatezza di diversi approcci al-
I’informatizzazione, pervenendo (par.
4) a porre in evidenza che, al crescere
della complessita ambientale e della
rilevanza ¢ pervasivita delle tecnolo-
gie adottate, solo la pianificazione di
livello strategico che renda [’azienda
capace di sviluppare in modo equili-
brato assetto organizzativo, con speci-
fica attenzione ai processi aziendali,
ed innovazione tecnologica permette
il miglioramento delle complessive
prestazioni aziendali.

2.1. Ambiti di informatizzazione e
Sfunzionalita attivate

Al fini della determinazione degli
ambiti oggetto di informatizzazione, si
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¢ operata una classificazione estrema-
mente schematica, utile in relazione
alla descrizione dello sviluppo del si-
stema informativo automatizzato del
Policlinico, che raggruppa vari insiemi
di attivita in quattro grandi categorie:

reperimento e gestione risor-
se: include principalmente gli insiemi
di attivita di gestione del personale,
gestione acquisti ed ordini, gestione
del magazzino, contabilita e cespiti;

— produzione ed erogazione ser-
vizi di cura: include principalmente le
attivita ambulatoriali, le attivita con-
nesse ai ricoverti, ai day hospital, al Ps;
anche la rendicontazione alla Regione
e riscossione ficket sono attivita inclu-
se, ai fini della presente analisi, in que-
sta categoria, in virtt della diretta cor-
relazione con ’erogazione delle pre-
stazioni di cura; '

— produzione di servizi di sup-
porto al processo di cura: include sia i
servizi diagnostici che terapeutici, (la-
boratori, radiologia, medicina nuclea-
re, centro trasfusionale);

—— produzione ed erogazione di
ricerca e didattica: include tutte le at-
tivita connesse alla produzione e di-
vulgazione di risultati scientifici da
una parte e di servizi di insegnamen-
to/formazione dall’altra (sulla defini-
zione degli output delle attivita di ri-
cerca ¢ didattica confrontare Ongaro,
1998, e Corso et Al., 1998).

Deve infine essere considerata tra-
sversalmente la categoria delle attivita
di natura direzionale, che impattano
sul sistema informativo automatizzato
dell’azienda soprattutto in relazione ai
moduli di pianificazione, budgeting e
controllo di gestione,

2.2. Grado e modalita di utilizzo
dell’ICT

In relazione alle categorie ed ai
gruppi di attivita individuati la secon-
da variabile rilevante considera grado
e modalita di utilizzo dell’ICT.

N. 37 - Sez. I*

La misurazione del grado di utilizzo
¢ stata attuata definendo tre valori che
essa pud assumere (4), considerando:

— utilizzo minimale: in corri-
spondenza di situazioni in cui le po-
tenzialita dell’ICT di cambiare le mo-
dalita di lavoro e di erogazione di ser-
vizi (finali o di supporto al funziona-
mento aziendale) non vengono sostan-
zialmente sfruttate;

— utilizzo ampio ma non inte-
grato: in corrispondenza di situazioni
in cui le potenzialita dell’ICT sono
sfruttate dagli operatori; lo sfrutta-
mento ¢ pero riferibile al singolo ap-
plicativo, prescindendo da logiche di
integrazione;

— utilizzo ampio ed integrato
con gli altri applicativi: in corrispon-
denza di situazioni in cui le potenzia-
lita dell’ICT sono sfruttate, anche ren-
dendo disponibili dati ed informazioni
per altri applicativi e sistemi e, allo
stesso modo, utilizzando dati ed infor-
mazioni raccolte ed elaborate altrove.

Con riferimento alla modalita di
utilizzo, il punto chiave ¢ quello del-
I’utilizzo uniforme ovvero differenzia-
to dell’ICT. In modo estremamente
schematico sono state considerate le
tipologie di attori organizzativi coin-
volti (di volta in volta, ad esempio,
personale medico oppure infermieri-
stico, ovvero tecnico od amministrati-
Vo, ccc.) € si € stimato:

— daun lato I’esistenza di diver-
sita nell utilizzo tra le diverse catego-
rie di attori coinvolte nell’impiego di
un nuovo applicativo/sistema infor-
matico; in taluni casi si ¢ infatti ri-
scontrato che il medesimo applicativo
¢ stato utilizzato in modo molto dif-
forme dalle diverse componenti ospe-
daliere,

-— dall’altro lato, all’interno della
medesima componente, 1’esistenza di
un utilizzo uniforme nelle diverse unita
organizzative, ovvero differenziato al
variare dell unita organizzativa.
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Nei diversi casi si fara riferimento
rispettivamente ad un utilizzo unifor-
me o meno in relazione alla tipologia
di attori da un lato ed alle diverse unita
organizzative dall’altro.

Tali stime naturalmente debbono
essere corrcttamente interpretate alla
luce delle caratteristiche del contesto
organizzativo, In particolare un primo
clemento da considerare riguarda I’in-
dividuazione di utilizzatore e benefi-
ciario dell’applicativo/sistema infor-
matico. Se chi utilizza I’applicativo ne
¢ anche 1l principale beneficiario, si ri-
scontra una situazione maggiormente
stimolante all’utilizzo dello stesso.

Laddove invece utilizzatori e prin-
cipali beneficiari differiscano, si im-
pone un problema di adeguata proget-
tazione organizzativa (con riferimento
in particolare a procedure € sistemi in-
centivanti) in assenza di stimoli diretti.
Un tipico esempio si riscontra in tutte
le situazioni di rilevazione dati a fini di
elaborazione di statistiche, dove gli
operatori percepiscono il caricamento
dei dati come un puro aggravio di la-
voro senza corrispondenti benefici.

Un secondo elemento concerne le
caratteristiche funzionali dei sofiware,
che possono essere progettati in modo
tale da costringere all’impiego del-
I’applicativo, con rischi pero di riget-
to, oppure in modo meno vincolante e
piu flessibile, ma con maggiore ri-
schio di un utilizzo ridotto dell’appli-
cativo stesso. Su questi aspetti si torna
con maggior dettaglio al paragrafo 3.

2.3. Natura e grado di integrazione
tecnologica ed organizzativa

L’evoluzione piti recente delle tec-
nologie informatiche risulta fortemen-
te orientata nella direzione di accre-
scere il grado di integrazione. Nell’e-
same dell’impatto organizzativo appa-
re importante distinguere tra integra-
zione tecnologica ed integrazione or-
ganizzativa:
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— integrazione tecnologica: re-
lativa ai diversi sistemi informatici;

— integrazione organizzativa:
definibile come 'effettivo utilizzo dei
moduli di integrazione; ¢ determinata
dall’assetto organizzativo.

Nell’analisi di impatto ha rilievo
Iintegrazione organizzativa, mentre
I'integrazione informatica rappresen-
ta in qualche modo la condizione tec-
nologica per realizzare un cambia-
mento dell’assetto organizzativo.

La stima del grado di integrazione
tecnologica ¢ ovviamente di piu facile
effettuazione ed in molti casi il pro-
gresso stesso delle tecnologie infor-
matiche consiste nel fornire sistemi
piuintegrati. Nelle esperienze che ver-
ranno descritte nei paragrafi che se-
guono ci si riferira alle seguenti moda-
lita di integrazione:

1) scambio di messaggistica: ¢ il
tipo di integrazione piu tradizional-
mente applicato fra sistemi informati-
vi eterogenei, in particolare per il col-
legamento di apparecchi medicali a si-
stemi informativi; avviene attraverso
["uso di tecniche di scambio elettroni-
co dei dati (EDI), utilizzando o meno
specifici standard applicati al campo
medicale/sanitario (per es. HL7, DI-
COM, ecc);

2) attraverso viste di database
relazionali eterogenei: prevede infat-
ti come precondizione la presenza di
RDBMS SQL; I'integrazione consi-
ste nella generazione di uno strato
software (per es. DLL) in grado di es-
sere richiamato dalle diverse applica-
zioni per effettuare letture e scritture
sui diversi database esistenti;

3) integrazione «nativa» fra ap-
plicazioni differenti che operano pero
su una stessa base di dati comune, la
quale rappresenta in modo univoco il
patrimonio informativo aziendale
(Buccoliero, 1998).

Piu complessa appare la stima del
grado di integrazione organizzativa,
che comporta, accanto a stime pill in-
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dirette, anche valutazioni di natura piu
qualitativa.

Schematizzando ¢ possibile rileva-
re che I’evoluzione tecnologica sta
portando verso il superamento del ri-
fiuto dell’impiego dell’ICT dovuto
alla non integrazione dei diversi siste-
mi informatici, che portava in molti
casi a fare dell’applicativo adottato
una fonte di rigidita. Sempre pitt inve-
ce ¢ proprio il potenziale di integra-
zione dell’ICT che forza verso un gra-
do maggiore di integrazione organiz-
zativa, in particolare nel senso della
condivisione di informazioni. Sono le
mmplicazioni di quest’ultimo fenome-
no sull’assetto di potere a costituire
una resistenza verso ['integrazione
organizzativa.

2.4. Natura e fonti delle resistenze e

delle inerzie all’adozione/utilizzo
dell’ICT

L’analisi delle cause di un grado ri-
dotto di utilizzo dell’ICT, ovvero di si-
gnificative difformita nello stesso, e di
una [imitata integrazione organizzati-
va conduce al tema delle resistenze ed
Inerzie organizzative.

Opportuna risulta la preliminare
distinzione tra resistenze/inerzie in-
dividuali ed organizzative/di sistema.
Queste ultime si caratterizzano per
I’essere riferibili ad intere categorie
diattori (sanitari, amministrativi, ecc.)
e per avere un impatto diffuso sull’or-
ganizzazione.

Si ¢ inoltre ritenuto utile distinguere
tra resistenza ed inerzia definendo:

— resistenza. atteggiamento atti-
vo di contrasto dell’informatizzazio-
ne, attribuibile a una pluralita di cause
ascrivibili sia a motivazioni di ordine
pit ampiamente organizzativo ¢ di as-
setto di potere, sia a motivazioni di or-
dine tecnico connesse alla inadeguata
rispondenza dei requisiti individuati
per il sistema informativo ai fabbiso-
gni organizzativi,

Saggi e ricerche

— inerzia. atteggiamento passi-
vo, connesso in primo luogo al radica-
mento di abitudini e stili di lavoro, che
porta, se non contrastata, al manife-
starsi di una sorta di «effetto elastico:
utilizzo limitato iniziale delle nuove
tecnologie e dei nuovi modelli di orga-
nizzazione del lavoro, successivo ri-
torno alle vecchie logiche e procedure
dilavoro, con utilizzo in definitiva mi-
nimale o nullo delle nuove tecnologie.

L’intensita delle resistenze/inerzie ¢
stata valutata in relazione agli ambiti
di attivita individuati al punto 2.1.

Resistenze ed inerzie costituiscono
cause esplicative di piu limitati gradi ¢
difformi modalita di utilizzo delle tec-
nologie informatiche, nonché di una
pit limitata integrazione organizzati-
va. Peraltro, I’analisi delle resistenze
ed inerzie deve sempre essere condotto
in sistematico confronto con la rispon-
denza tecnica dell’applicativo ai requi-
siti di progetto. In molti casi infatti al-
PPorigine di resistenze ed inerzie vi so-
no carenze nella rispondenza dell’ap-
plicativo ai requisiti, quando non addi-
rittura nell’individuazione corretta e
completa dei requisiti. Grado e moda-
lita di utilizzo debbono sempre essere
stimate in relazione alla rispondenza ai
requisiti da parte dell’applicativo.

Una sistematizzazione delle princi-
pali cause di resistenze ed inerzie, ef-
fettuata alla luce dello studio di caso, &
illustrata al paragrafo 4.

3. L’informatizzazione del
Policlinico negli anni '90

Nell’esame del caso del Policlinico
sono stati tenuti in considerazione tan-
to 1 fattori di contesto, sia ambientali
che relativi alle principali scelte stra-
tegiche ed organizzative, quanto 1 fat-
tori piu direttamente connessi allo svi-
luppo dell’informatica.

Nel periodo di osservazione ¢ pos-
sibile distinguere in modo abbastanza
netto tre fasi, corrispondenti al perio-

N. 37 - Sez. 1*



MECOS AN

Saggi e ricerche

do pre 1995, al periodo 1995-98 ed al
periodo successivo (fino alla conclu-
sione dell’anno 2000).

Esse si prestano a marcare significa-
tivi cambiamenti nelle condizioni di
contesto esterne all’Azienda ospeda-
liera, nelle condizioni interne di ordine
strategico e di ridisegno dell’assetto
organizzativo e, infine, nelle modalita
di introduzione e sviluppo dell’'ICT.

Con riguardo ai fattori esterni al
Policlinico si assiste, nel passaggio

dalla prima alla seconda fase, all’in-
troduzione del sistema di finanzia-
mento per prestazione e, nel passag-
gio dalla seconda alla terza fase, alla
caratterizzazione in modo specifico
del sistema sanitario della regione
Lombardia, rispetto ai modelli adotta-
ti da altre «Regioni guida». Sul ver-
sante interno si riscontrano le tre dire-
zioni succedutesi alla guida del Poli-
clinico, alle quali corrispondono im-
postazioni strategiche e piani di rior-
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ganizzazione significativamente de-
notati. Infine, aspetto di specifico ri-
lievo in questa sede, la scansione del-
le fasi marca significativamente an-
che cambiamenti nei contenuti tecno-
logici ¢ nelle modalita gestionali del-
lo sviluppo del sistema informativo
automatizzato.

In tabella 2 si riepilogano i princi-
pali elementi riportati in merito al caso
oggetto di studio. Essi sono descritti di
seguito.

Tabella 2 - Sintesi dei fattori rilevanti nello sviluppo informatico del Policlinico (periedo 1990-2000)

di contesto

Fattori Lo

(Descrizione delle Periodi

complessive

caratteristiche Pre 1995 1995-98 Post 1998

della fase)

Caratteristiche «Regionalizzazione» del Ssn | Introduzione sistema dei Drg Accreditamento - Accrescimento

della competizione

dell'Ospedale

Priorita Enfasi su efficacia clinica
strategiche delle varie divisioni

e scelte e sull'attivita di ricerca
organizzative applicata

Enfasi su revisione organizzativa,
particolarmente nei settori amministrativi;
prima progettazione dell'organizzazione
dipartimentale; istituzione del servizio
controllo di gestione; ridefinizione dei
rapporti con l'universita. Progettazione
della ristrutturazione edilizia complessiva

Avviamento dell'organizzazione per
dipartimenti

Avviamento degli interventi di
ristrutturazione e accordo di programma
per la costruzione del nuovo Ospedale

Definizione del futuro modello di
gestione dell'ospedale - ipotesi di ricorso
al project financing

Ambiti di
informatizzazione
e caratteristiche
assunte dal

Ambiti: focus su attivita

di reperimento ¢ gestione
risorse ¢ su servizi di supporto
alla cura (laboratori, radiologie,

Ambiti: focus su attivita di cura ¢ revisione
sistemi amministrativi legati al nuovo
sistema di contabilitd e finanziamento

Downsizing verso sistemi aperti, basati

Ambiti: focus su attivita di cura del
paziente e di supporto alla cura volto
all'automazione dei processi
Convergenza fra sistemi informativi e

organizzativa

§istema ) trasfusionale) su RDBMS ¢ prime forme di integrazione tel_ecomunicaz?oni: nuovi st‘cma’ara' di
informativo Realizzazione della prima LAN | dei diversi sistemi, senza perd un disegno sviluppo basati su tecnologie web
automatizzato Informatizzazi . strategico Progettazione di una piattaforma
matizzazione ad _1sole, di integrazione

prevalenza dei sistemi

proprietari
Logiche e Risposta a problemi puntuali | Revisione per sistemi, forte enfasi sulla Utilizzo sempre piu sistematico
modalita degli operatori, con un interoperabilita degli applicativi; enfasi dell'analisi preliminare dei processi
di introduzione orientamento a delimitare sulla dimensione tecnologica (metodologia utilizzata sistematicamente
dell'ICT I'intervento alla singola unitda | dell'integrazione; realizzazione sistemi per la definizione del sistema informativo

integrati dal punto di vista informatico
a livello dipartimentale

del nuovo Poliambulatorio); priorita data
alla interoperabilitd dei diversi sistemi
dipartimentali

Ruolo dell'Uo

Gestione diretta dei sistemi e

Sistemi programmazione interna.

Informativi Progressiva evoluzione verso
soluzioni package
dipartimentali

Analisi dei requisiti, supporto tecnico ed
organizzativo in fase di introduzione ¢
gestione dei sistemi dipartimentali

Sviluppo interno limitato ai soli sistemi

sanitari, anche per 'inadeguatezza
dell'offerta del mercato

Ruolo propulsore nell'integrazione dei
sistemi con approccio orientato all'analisi
di processo.

Avvio analisi organizzativa per
introduzione sistema ERP.

Attribuzione di competenze nell'ambito
delle telecomunicazioni
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3.1. Evoluzione del contesto e delle
priorita strategico-organizzative
dell’Azienda

1l periodo pre 1995 si qualifica per
la transizione verso la regionalizza-
zione del Ssn e I’entrata in vigore del
ridisegno legislativo volto all’azien-
dalizzazione delle strutture sanitarie.
Si assiste peraltro ad una risposta mol-
to lenta delle diverse componenti del
Policlinico, e permane una netta sepa-
razione fra area amministrativa, anco-
ra orientata ad una gestione focalizza-
ta in prevalenza sugli aspetti giuridici,
e area sanitaria, concentrata maggior-
mente sugli aspetti clinici e di effica-
cia della cura, piuttosto che sugli a-
spetti organizzativi e legati anche al-
I’efficienza del percorso di cura.

1l periodo compreso fra 1995-98 ve-
de I’introduzione del sistema di finan-
ziamento degli ospedali a prestazione.

La risposta dell’Ospedale al nuovo
sistema di finanziamento, pur con al-
cune peculiarita, ¢ ben rappresentata
dal modello proposto da Taroni (1997 -
cfr. figura 1): si assiste dapprima ad in-

terventi sui meccanismi operativi, con
specifica attenzione agli aspetti di ge-
stione della documentazione relativa
all’attivita svolta, laddove questa risul-
ti significativa ai fini del sistema di fi-
nanziamento (con vari interventi spe-
cifici sulla scheda di dimissione), sen-
za pero ridefinire le modalita di eroga-
zione delle prestazioni di cura ai pa-
zienti. E di questo periodo I'istituzione
del servizio controllo di gestione, cui
viene dato anche mandato di potenzia-
re la capacita di «informativa esterna»
sull’attivita svolta dal Policlinico.

Al centro dell’attenzione viene po-
sta la riorganizzazione del processo
produttivo, mentre emerge la neces-
sita di affrontare gli aspetti pit struttu-
rali dell’attivita ospedaliera, ponendo
I"enfasi su tre obiettivi:

1) ridisegno organizzativo del-
I’Ospedale, con particolare enfasi data
all’informatizzazione;

2) ristrutturazione edilizia e pro-
gettazione del nuovo Ospedale;

3) ridefinizione della conven-
zione che regola i rapporti con I’uni-
Versita.

Figura 1 - Evoluzione della risposta degli ospedali al sistema di finanziamento

Aumento.
N. Ricoveri

A
Accuratezza \
(Registrazione | .

SDO
. /

Complessita della risposta

Interventi
strutturali

t1 t2 t3

t4 t5 té

Fonte: Taroni, 1997
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I primi due obiettivi entrano nella
fase attuativa nel successivo periodo.

11 periodo post 1998 vede I’avvia-
mento effettivo del sistema di finan-
ziamento per prestazione, I’abbando-
no da parte delle Asl di ogni residua
attivita di gestione diretta delle strut-
ture che erogano servizi, a favore delle
attivita di finanziamento, di contratta-
zione e di controllo nell’erogazione
svolta. In un quadro di maggiore com-
petitivita del sistema sanitario regio-
nale, il Policlinico da un lato concen-
tra la sua attivita di ristrutturazione
edilizia su ambiti prioritari (pronto
soccorso, poliambulatorio), dall’altro
avvia operativamente la riorganizza-
zione dell’ospedale per dipartimenti.
Oltre all’organizzazione per diparti-
menti il piano di riorganizzazione pre-
vede il passaggio del servizio infor-
matica a ‘sistemi informativi’, a sotto-
lineare la necessita di concentrare I’at-
tivita di revisione organizzativa dei
processi e quella di introduzione dei
sistemi ICT. E in questo periodo che si
compie nell’ Ospedale una progressiva
maturazione nella concezione della ri-
levanza organizzativa dell’ICT e della
necessita di intervenire in modo con-
giunto su innovazione tecnologica, as-
setto organizzativo e coinvolgimento
dell’utenza (significativo il metodo
adottato per lo sviluppo del nuovo Po-
liambulatorio, cfr. infra e par. 4.1).

Sul fronte tecnologico vengono at-
tribuite alla nuova unita operativa le
competenze in materia di telecomuni-
cazioni, stante la convergenza di tali
tecnologie con quelle pilt tradizional-
mente informatiche.

Vengono infine poste le basi della
completa ristrutturazione dell’Ospe-
dale, attraverso la stipula dell’accordo
di programma che prevede la creazio-
ne di un nuovo ospedale, nel quale
concentrare le attivita del Policlinico e
degli Istituti clinici di perfezionamen-
to, e la definizione dei modelli per il
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governo della nuova entita ospedalie-
ra prevista.

3.2. Analisi dell impatto
organizzativo dell’ ICT

Nel primo periodo preso in esame
(tab. 3 e figura 2), precedente il 1995,

si nota la prevalenza di soluzione
informatiche in ambito strettamente
amministrativo (anche nei casi in cui
questo sia direttamente riferito ai pro-
cessi sanitari: si veda a questo titolo
I’accettazione ricoveri). Dal punto di
vista tecnologico ¢ ancora presente e

Tabella 3 - Sistemi informatici introdotti prima del 1995
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maggioritario lo sviluppo di soluzioni
ad hoc isolate e su sistemi proprietari,
anche se si avvia una progressiva mi-
grazione verso sistemi dipartimentali
aperti (Unix, Novell), solo raramente
accompagnata dall’acquisizione di
package relativamente standardizzati.

Ambiti’ Grado/modalita Resistenze/inerzie Grado di Tecnologie
Cause vs Fattori favorenti Pintroduzione di IT integrazione adottate
tecnologica/
organizzativa
Reperimento e gestione risorse
Gestione personale Utilizzo significativo, per | Nulle o fisiologiche Nulla Sviluppo intcrno

uniforme ¢ concentrato
nella Uo spedalita

Accettazione ricoveri
(precedente al 1990)

Contabilita Finanziaria | 1© Pittconcentrato ¢/o CED | Fattori favorenti: (siatecnologica che | (cobol) su sistemi
- - - ¢ utilizzo esclusivo da parte di personale competente organizzativa) proprictari

Gestione patrimonio

Gestione protocollo

Magazzini, farmacia, | Utilizzo minimale ¢ non

cespiti uniforme, per
inadeguatezza soluzione IT

Produzione ed erogazione servizi di cura

Cup (1991-92) Minimale rispetto a Alte resistenze Nulla (sia Package RDBMS
funzioni disponibili Legata alla necessita di integrazione organizzativa prevista tecnologica che Oracle

dalla soluzione IT

amministrativa)

Fisiologiche inerzie
Fattori sfavorenti:
e Mancanza motivazione direzionale

Sviluppo interno
su sistemi
proprietari

Cartella clinica
(precedente al 1990)

Significativa per alcune
Uo, minimale per altre,
con maggior riscontro
nella raccolta dati a fini
diricerca

Non uniforme per attori ¢
Uo coinvolte

Basse
Fattori favorenti:
e Motivazione personale utenti

Fattori sfavorenti:
¢ Mancanza integrazione soluzionc IT
« Ambiguita obicttivi utilizzo

Sviluppo interno
su sistemi aperti
(Novell)

Produzione di servizi di supporto al processo di cura

Laboratorio analisi
(1992)

Significativo ed uniforme
per le Uo coinvolte

Trasfusione ¢

Medie
Fattori favorenti:

¢ Coinvolgimento dirczione laboratorio nel progetto

e Tipologia del processo

Fattori sfavorenti:

e Necessita revisione organizzativa indotta da soluzione IT

Nullo Package su
sistcma aperto

(Unix)

Basse

Minimo {(con sistema | Sviluppo interno

coordinamento Fattori favorenti: di accettazione (cobol) su sistema
trapianti (precedente o Forte stimolo direzionale ricovert) proprictario, in
al 1990) o Soluzione IT costruita sull’organizzazione csistente scguito trasferito
e Tipologia del proccsso su sistema aperto
{Unix), con
parziale utilizzo
RDBMS (Oracle)
Radiologic Significativo per alcune Medie Nullo Sviluppo interno
funzioni RIS Fattori favorenti: (Clipper) su
Utilizzo non uniforme e approccio graduale sistema aperto
per Uo coinvolte e coinvolgimento in fase di analisi utenti motivati (Novell)

e motivazione direzionale da parte di alcune UO

! Tra parentesi. gli anni di introduzione
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Figura 2 - Sistemi informatici presenti al Policlinico e modalita di integrazione fra

applicativi - situazione al 1995

Erogazione processo di cura

File Transfer

‘ﬁéﬁﬁﬁmento e
gestione risorse

L’assenza di integrazione ¢ dovuta per
lo piu a carenze infrastrutturali e alle
tecnologie utilizzate, mentre 1’assenza
di soluzione di mercato adeguate spie-
ga |’orientamento prevalente verso so-
luzioni sviluppate internamente.

In area sanitaria, gli unici sistemi
presenti sono legati ad attivita quali le
analisi di laboratorio, I’attivita di do-
nazione e trasfusione di sangue, 1’atti-
vita diagnostica della radiologia: tra-
dizionalmente le aree maggiormente
favorite da interventi di automazione,
vista la numerosita e ripetitivita della
produzione, la forte automazione pre-
sente in termini di apparecchi medica-
li, la maggiore standardizzazione nelle
modalita esecutive, ¢ soprattutto il
forte interesse verso questi interventi
da parte della componente medica e
tecnica. In questi casi, inoltre la man-
cata integrazione delle soluzioni IT ha
rilevanza limitata, vista la sostanziale
autonomia operativa dei settori di sup-
porto all’attivita clinica. Proprio la
mancanza di integrazione, sia tecnolo-
gica che organizzativa, sfavorisce in-
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vece I'introduzione di soluzioni legate
ai processi di cura. L'utilizzo di sup-
porti informatici ¢ limitato ad ambiti
clinici ed epidemiologici, ed ¢ forte-
mente dipendente dagli interessi spe-
cifici degli utilizzatori piuttosto che
del sistema ospedale.

L’introduzione di soluzioni IT €&, in
questo periodo, legata alla motivazio-
ne dirigenziale delle singole Unita or-
ganizzative, o addirittura di singoli
gruppi di utenti all’interno di una stes-
sa unita operativa: da un lato non sono
presenti particolare spinte all’informa-
tizzazione e all’integrazione dei pro-
cessi sanitari, dall’altro i sistemi di svi-
luppo ad hoc non mettono in discus-
sione il mantenimento degli assetti or-
ganizzativi gia consolidati. Ecco allora
il sorgere di sistemi informativi «a iso-
le» (Buccoliero, 1998), rappresentati
in figura 1, spesso nemmeno noti ai si-
stemi informativi aziendali, per i quali
non si assiste a significativi fenomeni
di resistenza, a meno di inadeguatezza
funzionali del software agli obiettivi di
automazione posti o alla presenza di

Saggi e ricerche

inerzie di carattere culturale (rifiuto
dell’automazione, rifiuto dell’uso del
sistema informatico).

In un unico caso I'introduzione di
un package software (Cup) ha eviden-
ziato la necessita di una revisione or-
ganizzativa di attivita trasversali, quali
la prenotazione di prestazioni ambula-
toriali, e di una conseguente revisione
degli assetti di potere legati a tale atti-
vita. Le resistenze a tali cambiamenti
hanno indotto il sottoutilizzo del pro-
dotto, impiegato per la sola attivita di
riscossione dei ticket. Solo 8 anni do-
po, attraverso una profonda riorganiz-
zazione del processo di erogazione
delle prestazioni ambulatoriali (esami-
nato infra) si assistera ad un pieno uti-
lizzo della soluzione software.

Nel periodo relativo all’arco tem-
porale 1995-98 si assiste (tab. 4):

— all’introduzione dei primi si-
stemi di II* generazione in area ammi-
nistrativa, anche per ’esigenza di in-
trodurre sistemi a supporto della con-
tabilita economico-patrimoniale, che
richiede soluzioni integrate con la ge-
stione di ordini, magazzino, cespiti,
€ce.;

— alle prime soluzioni IT che
supportano, da un punto di vista ope-
rativo, le attivita sanitarie;

— al migliore utilizzo delle pro-
cedure amministrative di registrazio-
ne delle prestazioni, ai fini della rendi-
contazione necessaria per il riconosci-
mento economico dei servizi erogati e
per la predisposizione di consuntivi
per centri di costo.

Emerge in modo significativo, in
questo periodo, il profondo legame fra
[’assetto organizzativo esistente, la di-
sponibilita ad una sua revisione ed il
successo di progetti di automazione.

Non a caso, I'esigenza di una mag-
giore integrazione, sia tecnologica che
organizzativa, che pure emerge, € per il
momento orientata maggiormente ver-
so aspetti operativi dell’attivita che non
comportino variazioni nell’assetto or-
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Tabella 4 - Sistemi informatici introdotti/medificati nel periodo 1995-1998

Management ed Economia Sanitaria

Ambiti Grado/modalita Resistenze/inerzie Grado di Tecnologie
Fattori favorenti/sfavorenti integrazione adottate
tecnologica/
organizzativa
Reperimento e gestione risorse
Gestione personalc Utilizzo significativo Alte Nulla Qutsourcing
(1998) ed uniforme o Legata a necessita revisione organizzazione Uo elaborazione dati su
o Difficolta di utilizzo sistema proprictario

Magazzini/farmacia Utilizzo significativo, ma
(1995) non uniforme per UO

Media e differenziate

Fattori sfavorenti:

o Problemi logistici in alcune Uo
o Inadeguatezza soluzione IT
Fattori favorenti (farmacia):

+ Motivazione dirczionale

e Soluzione IT costruita sulla base delle esigenze organizzative

Minore, con sistema | Sviluppo interno
contabile (clipper)su sistemi
aperti Novell

Contabilita Finanziaria | Utilizzo ampio
ed economico- ed integrato
patrimoniale (1997-98)

Cespiti

Alte
Fattori sfavorenti:
e Sistema II generazione

e Necessita di integrazione organizzativa richiesta da soluzione IT | ¢ cespiti. su sistema aperto

Fattori favorenti:
e Motivazione direzionale

« Necessita originate dal nuovo sistema contabile (che ne ha | magazzini

«impostoy ’utilizzo)

Integrazione fraidue
modelli contabilie | Package basato su

con gestione ordini RDBMS (Oracle)

Integrazione minima (Unix)
con sistema

Produzione ed erogazione servizi di cura

Accettazione ricoveri | Significativo, Medie Nulla Package basato su
amministrativa (1996) | concentrato Uo Fattori favorenti (di contesto): Dal 1998, utilizzo RDBMS (Oracle)
amministrative o Esigenze imposte da nuovo sistema finanziamento anagrafe aziendale su sistemi aperti
Fattori sfavorenti: (Unix)
e Necessita revisione organizzativa Uo ed integrazione Uo/
reparti
Pronto soccorso e Significativo c uniforme | Medie e differenziate Media con altri Sviluppo interno
sistema di reparto fra attori sanitari Fattori favorenti: sistemi sanitari (Foxpro), su
per la medicina coinvolti nel processo. o Motivazione dirczionale e degli utenti coinvolti nel progetto | (laboratorio/ sistemi aperti
d’urgenza (1995/96) Non utilizzata da Uo « Esigenze imposte da nuovo sistema di finanziamento radiologie), nulla (Novell)
amministrativa e Partecipazione utenti all’analisi e soluzione IT creata ad hoc | con sistemi Interfaccia GUI
Fattori sfavorenti: amministrativi
e Difficolta operative specifiche (ampia turnazione)
Camere operatoric Significativo, ma limitato | Medie Utilizzo Sviluppo interno
(1997-1998) a2 blocchi operatori, Fattori favorenti: dell’anagrafe client server
Modalita differenziate per | e Partecipazione utenti all’analisi e soluzione IT creata ad hoc | aziendale (Foxpro
attori ¢ Uo utilizzatrice Fattori sfavorenti: su RDBMS

o Problemi logistici ¢ legati a infrastrutture IT

SQLSERVER), su

o Motivazione di partc del personale, anche in rapporto a per- sistemi aperti
corsi di carriera individuali (WinNT)
e Sostegno direzionale
e Per anestesisti: mancanza di riscontro operativo immediato
Produzione ed erogazione di ricerca e didattica
Gestione progetti 1 Significativo Medio-basse Nulla Sviluppo ad hoc
diricerca (1995) Fattori favorenti: (clipper) su
e Forte sostegno direzionale sistemi aperti
Fattori sfavorenti: (Novell)

o Limiti tecnologici ¢ infrastrutturali

ganizzativo. In area sanitaria, per e-
sempio, vi sono esempi di integrazione
nella trasmissione di richieste e di re-
ferti da e verso i servizi diagnostici, uti-
le supporto alle attivita cliniche, mentre
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non vengono affrontati gli aspetti di in-
tegrazione fra attivitd sanitarie ed am-
ministrative del processo di cura.
Come conseguenza diretta dell’ap-
proccio orientato al miglioramento

della complessiva «efficienza» dell’at-
tivita del reparto, piuttosto che di iso-
late attivita gestionali, emerge per la
prima volta la necessita di una forte
guida direzionale (di reparto e di istitu-
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to). Per ottenere risultati significativi
non ¢ infatti piu sufficiente la motiva-
zione individuale o di un ristretto grup-
po di utenti ma un gruppo dirigente
che sia in grado:

— da un lato di utilizzare la leva
dell’informatizzazione per intervenire
su percorsi organizzativi ed assetti di
potere consolidati,

— dall’altro di motivare adegua-
tamente il personale alla partecipazio-
ne ai progetti.

La positiva esperienza realizzata
nell’informatizzazione del pronto soc-
corso (Pierini A. et al., 1995) e della
divisione di medicina d’urgenza origi-
na certamente nella partecipazione di-
retta all’avviamento del sistema da
parte dei responsabili del pronto soc-
corso e delle caposala; allo stesso mo-
do alcune resistenze all’uso dei siste-
mi, oltre ai casi in cui si realizza un
utilizzo non uniforme (per esempio
nel caso della gestione dei blocchi o-
peratori), sono spiegabili anche dal
mancato sostegno della direzione di-
visionale ed aziendale.

Da un punto di vista tecnologico si
completa il passaggio delle procedure
verso sistemi aperti, ¢, soprattutto nel-
I’area amministrativa, sia essa deputa-
ta al reperimento risorse o all’eroga-
zione di servizi di cura, si ricorre a
package basati su database relaziona-
li, personalizzati in funzioni delle spe-
cifiche esigenze. Nell’ambito della
produzione operativa dei servizi di cu-
ra si mantiene invece il ricorso allo
sviluppo interno, vista 1’insufficienza
funzionale delle soluzioni presenti sul
mercato, la necessita di un coinvolgi-
mento diretto degli operatori sanitari
nella fase di analisi e negli interventi
di riorganizzazione, la disponibilita a
rapidi adeguamenti del sofiware in
corso d’opera, la presenza di un nu-
cleo interno di programmatori specia-
lizzati nell’area clinico-sanitaria.

Nel periodo piit recente (post 1998),
infine, assume particolare rilievo (tab.
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5 e figura 3) I'utilizzo dell’analisi e del
reengineering dei processi come con-
dizione per la definizione dei requisiti,
la progettazione ¢ I’'introduzione di
nuove soluzioni ICT (5).

E gia del 1996 una prima analisi
sommaria dei processi svolti entro I'o-
spedale e delle loro interrelazioni, fi-
nalizzata a valutare le principali inte-
razioni fra macroattivita.

In questo periodo vengono a trovare
sistematico impiego nell’informatiz-
zazione i seguenti due principi:

— le diverse fasi di uno stesso
processo (per es. accettazione ammi-
nistrativa e accettazione clinica nel
processo di ricovero) devono trovare
riscontro in una applicazione o in di-
verse applicazioni interoperanti e ca-
ratterizzate da un’integrazione nativa;

— processi distinti, ma fra loro
relazionati (per es.: processo di rico-
vero e processi svolti da servizi dia-
gnostici: laboratorio, radiologie) pos-
sono operare su piattaforme distinte
purché fra loro integrate.

Saggi e ricerche

Lanecessita di operare alcuni signi-
ficativi interventi in seguito all’avven-
to del «millennium bug» viene utiliz-
zata per creare le condizioni tecnolo-
giche di forme di integrazione ‘nativa’
fra applicazioni (attraverso I'uso c-
steso di soluzioni basate su RDBMS
che utilizzano lo standard SQL.) e per
I"introduzione di soluzioni ‘intranet’,
considerate piu adatte alla distribuzio-
ne del sofiware a tutti gli attori, interni
od esterni alla struttura ospedaliera,
che hanno un ruolo nei processi di cu-
ra. Va letta in questo senso I’evolu-
zione dei sistemi CUP e di accettazio-
ne ospedaliera in applicazioni web-
based, attualmente utilizzate sulla in-
tranet ospedaliera, ma predisposte al-
I’uso da parte di soggetti esterni inte-
ressati (enti istituzionali, call-center
per le attivita di prenotazione ed infor-
mazione, farmacie ¢ medici di base, fi-
no in prospettiva a raggiungere lo stes-
$0 paziente) attraverso I’uso di reti ex-
tranet o internet, coerentemente ai
principi del sistema informativo sani-

Figura 3 - Sistemi informatici presenti al Policlinico e modalita di integrazione fra

gli applicativi - situazione attuale

Erogazione processo di cura

Accettaz. Poli
ricoveri | |Ambulatario

Blocco
Operatorio

Richiesta
esami lab

SSare o]
ativa (viste)

Tras

Servizi di supporto al processo di cura

sionale Radiologle -Med Nuc

Magazzini

|
economall| | CesPt

Contabilita

finanziaria

economica
analitica

Reperimento e
gestione risorse

N. 37 - Sez. 1*



Saggi e ricerche

Tabella 5 - Sistemi informatici introdotti/modificati nel periodo 1999-2000

MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

e Immaturita/incompletezza soluzione IT

o Carenze infrastrutture IT

Motivazione personale

Minore supporto direzionale

Rivendicazioni circa le competenze amministrative/cliniche
degli utenti

Processo ambulatoriale

Ampio ed integrato per
gli ambulatori afferenti
al poliambulatorio
Lamarmora

(2000 - in corso)

Significativa pér
ambulatori divisionali di
ecografia ed endoscopia
(1998-2000)

Medio Alte e differenziate

Fattori favorenti:

¢ Forte Stimolo direzione aziendale (direzione generale, dire-
zione sanitaria ed amministrativa)

o Completezza infrastrutture

Fattori sfavorenti:

e Modifiche apportate al sistema di potere dell’organizzazione

s Profilo di carriera individuale che non si sviluppa all’interno
della struttura

s Rivendicazioni circa le competenze amministrative/cliniche
degli utenti

e Coinvolgimento non uniforme direzioni divisionali/utenti
nel progetto

Ambiti Grado/modalita Resistenze/inerzie Grado di Tecnologie
Fattori favorenti/sfavorenti integrazione adottate
tecnologica/
organizzativa
Produzione ed erogazione servizi di cura
Processo degenze Significativo per i soli Medie e differenziate Alta Package (Java) ¢
(amministrati va + aspetti amministrativi, Fattori favorenti: moduli sviluppati
reparto) (1999-2000) | utilizzato solo da reparti e Mantenimento sistema di potere in un quadro di maggior in- | Integrazione nativa internamente
pilota tegrazione con base dati sistema | (visual foxpro) su
ricoveri un medesimo
Fattori sfavorenti: amministrativo RDBMS (Oracle),

¢ sistema clinico

su sistemi aperti
(client: win NT,
webserver: Linux,
db server: Unix)

Soluzioni
web-based per
alcune funzioni

Produzione di servizi

di supporto al processo di cura

Nuovo sistema di
laboratorio ¢ sistema
gestione richicsta
csami da reparto
(2000)

Ampio cd integrato per
Uo laboratorio
Funzioni di richiesta/
consultazione referti

Basse per Uo laboratorio

Medie e differenziate per Uo richiedenti

Fattori sfavorenti:

Per laboratorio:

o Incrzic legate ad abitudine uso sistema 1° generazione

Per reparti:

o Problemi lcgati a infrastrutture [T

o Motivazione di parte del personale, anche in rapporto a per-
corsi di carriera

e Sostegno direzionale non uniforme, sia a livello divisionale
che aziendale

Fattori favorenti:

Per il laboratorio:

e Stimolo dirczionalc

e Necessita indotte da millennium bug

e Presenza presidio IT dipartimentale, competentc del processo

Alta ¢ flessibile
(anagrafe, sistema
ambulatorialc,
sistema degenze)

Package client
server, operante su
RDBMS, (Power
Builder, Oracle)su
sistema aperto
(Unix)

Processo donazione
¢ trapianto di organi
(2000)

Significativo per Uo

Medie

Fattori sfavorenti:

o Immaturita funzionale ¢ operativa applicativo

o Inerzic legate ad abitudine uso sistema 1* generazione
Fattori favorenti:

¢ Stimolo direzionale

e Neccessita indotte da millennium bug

Presenza presidio IT dipartimentale, competente del processo

Media, con sistema
rastusionale. In
prospettiva ¢ prevista
integrazione con
sistema territoriale

¢ nazionale

Sviluppo esterno
ad hoc basato su
RDBMS ¢
architettura
client server
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Figura 4 - Modello a tendere del sistema informatico del Policlinico (area sanitaria),
all’interno del sistema informativo socio sanitario lombardo
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tario lombardo (6), secondo il modello
a tendere illustrato in fig. 4.

I principali interventi operati secon-
do I’approccio per processi riguardano:

— il processo di richiesta ed esecu-
zioni di indagini di laboratorio, e

— il processo ambulatoriale.

Per quanto riguarda il laboratorio si
& operata:

— larealizzazione di un sistema di-
partimentale, in grado di unificare da
un punto di vista logico informativo,
modalita di richiesta di esami, archi-
viazione dei risultati ed integrazione
con il sistema informativo ospedalie-
ro, mantenendo I’autonomia logistica
ed operativa delle diverse sezioni di
laboratorio coinvolte, afferenti al di-
partimento. L’intervento ha riguarda-
to finora i laboratori principali per nu-
mero e tipologia delle indagini svolte
e si propone di coinvolgere gradual-
mente anche le sezioni specialistiche
di laboratorio, interne alle diverse u-
nita operative,
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— la gestione di tutte le fasi del pro-
cesso, dalla richiesta di esami alla con-
sultazione dei risultati, oltre alla revi-
sione di quelle interne al laboratorio,
sulla base delle evoluzioni messe a di-
sposizione dalle nuove soluzioni ICT.

Per quanto riguarda il processo am-
bulatoriale, la necessita di una pro-
fonda revisione organizzativa delle
modalita di erogazione delle presta-
zioni ¢ emersa da uno studio operata
secondo le tecniche del process re-
engineering in un ristretto gruppo di
ambulatori. Nello studio, partendo dal-
le difficolta ed inefficienze negli aspet-
ti strutturali, organizzativi e legati al si-
stema informativo (dispersione logisti-
ca, procedure amministrative non uni-

- formi, percorsi dei pazienti differen-

ziati ¢ a volte inutilmente complessi),
era stato possibile definire un modello
di funzionamento del processo in gra-
do di fungere da riferimento per il mi-
glioramento del servizio ambulatoriale
attraverso [’attuazione congiunta, ed

Saggi e ricerche

opportunamente integrata, di idee di
miglioramento in parte basate sulla ri-
definizione di compiti e procedure
(fattore organizzativo) ed in parte sul-
I"impiego delle tecnologie dell’infor-
mazione ¢ comunicazione (fattore tec-
nologico).

La possibilita di applicare tale mo-
dello veniva dalla decisione della dire-
zione dell’Ospedale di accorpare nel
nuovo Poliambulatorio una buona par-
te degli ambulatori presenti: il com-
plesso poliambulatoriale poteva infatti
permettere un significativo incremen-
to nella qualita dei servizi offerti, con-
sentendo di operare una serie di razio-
nalizzazioni organizzative oltre che
logistiche. 11 sistema informatico rea-
lizzato, ancora in fase di perfeziona-
mento, ¢ il risultato della modellizza-
zione operata a priori. In questo senso
¢ stata progettata e realizzata un’unica
base dati sulla quale operano le appli-
cazioni CUP (dedicata alle attivita di
prenotazione, accettazione e riscos-
sione del ticket), e I’applicazione di
gestione operativa e clinica della visi-
ta medica (visione storia anamnestica,
radiologica ¢ di laboratorio, referta-
zione, prescrizione di successivi ac-
certamenti) che ¢ stata integrata con il
sistema di attesa e di chiamata dei pa-
zienti. E previsto per i prossimi mesi il
completamento del sistema con gli
aspetti legati all’attivita di prelievo e
alla integrazione con il sistema dipar-
timentale di laboratorio, in precedenza
illustrato.

4. Indicazioni per la gestione dello
sviluppo del sistema informativo
automatizzato nelle aziende
ospedaliere

4.1, Architettura informatica, assetto
organizzativo, efficienza ed
efficacia aziendale

Di seguito si considera il problema
del legame tra ridefinizione dell’asset-
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to organizzativo, connesso allo svilup-
po dell’architettura informatica, e mi-
glioramento dell’efficienza ed effica-
cia complessiva dell’azienda ospeda-
liera (per una definizione di un siste-
ma di criteri per la valutazione delle
prestazioni di un’azienda pubblica si
rinvia a Borgonovi, 2000, pagg. 102-
108). In altri termini ci si focalizza
sulle relazioni tra interventi di infor-
matizzazione, correlato impatto orga-
nizzativo, stimato attraverso le varia-
bili individuate, e conseguimento de-
gli obiettivi aziendali e di incrementi
prestazionali in termini di efficienza
ed efficacia.

Con riferimento alle variabili uti-
lizzate nella stima dell’impatto orga-
nizzativo, la prima variabile ¢ il grado
¢ modalita di utilizzo dell’ICT, che
permette di misurare I’effettivo im-
piego del potenziale di miglioramento
organizzativo messo a disposizione
dall’ICT. Essa ¢ inoltre (paragrafo 2)
la precondizione per poter valutare la
qualita delle scelte in materia di infor-
matizzazione: se¢ gli applicativi ven-
gono utilizzati in modo minimale,
non si € neanche in grado di valutarne
["utilita.

Se vengono usati in modo ampio e
significativo, ma non integrato, la leva
dell’informatizzazione rimane uno
strumento impiegabile solo in modo
limitato, venendo probabilmente a
prevalere logiche di non condivisione
delle informazioni ¢ di «protezione»
delle proprie conoscenze rispetto al
complesso dell’azienda. Si tratta di un
rischio molto forte, in relazione alle
caratteristiche del sistema di ricom-
pensa, particolarmente in contesti ca-
ratterizzati dall’intrecciarsi di logiche
di valutazione appartenenti al sistema
universitario e di logiche piu proprie
di un’azienda ospedaliera.

Il grado di integrazione organizzati-
va rappresenta il risultato dell’utilizzo
in modo integrato delle risorse ICT
messe a disposizione. Essa presuppo-
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ne scelte di informatizzazione miranti
a conseguire elevati livelli di integra-
zione tecnologica.

L’analisi delle resistenze ed inerzie
all’impiego dell’ICT ¢ strumentale ad
individuare il migliore percorso per
I'introduzione dell’ICT. Alcune indi-
cazioni di ordine generale per 1’analisi
delle cause di resistenze ed inerzie so-
no riportate in tabella 6. Tali cause so-
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no riconducibili ai seguenti raggrup-
pamenti omogenei:

— specifiche della soluzione IT
adottata, laddove la causa sia legata al
tipo di tecnologia adottata;

— legate all’impatto organizzati-
vo sotteso dalla adozione della solu-
zione IT;

~— legate all’impatto culturale,
laddove si verifichi un rifiuto di ridi-

Tabella 6 - Tipologia di resistenze ed inerzie riscontrate e loro raggruppamento in tipi

omogenei

Causa Descrizione

Tipologia

Resistenze

immaturita tecnologica/
funzionale della soluzione IT

segnalazione di inadeguatezza dello
strumento fornito da parte dell'utilizzatore.

Specifica della
soluzione IT adottata

tecnologica

adottata
Problemi logistici o legati alle impossibilita di rendere disponibile Legata a infrastrutture
infrastrutture IT: l'applicazione nei luoghi dove l'attore svolge | IT
normalmente l'attivita soggetta
ad informatizzazione
Difficolta di utilizzo tecniche di data entry inadeguate, dalla Specifica della
presenza di interfacce poco amichevoli, ecc. | soluzione IT adottata
Introduzione di sistemi di II* indisponibilita a ridiscutere Legata ad impatto
gencrazione (per es.: package l'organizzazione interna del lavoro: organizzativo
versus sistemi dedicati)
Mancanza di integrazione carenze nella progettazione tecnico Specifica della

funzionale e/o carenze intrinseche delle
soluzioni tecnologiche disponibili

soluzione IT adottata

Necessita di integrazione

imtroduzione di soluzione ICT evolute, non

Legata ad impatto

di potere consolidato

organizzativa prevista dalla accompagnate pero da una revisione dei organizzativo
soluzione IT processi organizzativi condivisa da tutti

gli attori coinvolti
Modifiche apportate al sistema | fattore critico nel determinare l'efficacia Legata ad impatto

organizzativa dell'introduzione dell'ICT

organizzativo

Inerzie

Assenza di attenzione da parte
della direzione aziendale
o di reparto

Ci si riferisce ai casi in cui I'introduzione
dell'ICT non ¢ considerata fra le priorita
strategiche centrali o dipartimentali

Legata a impatto
organizzativo

Limitata capacita di
motivazione da parte della
direzione aziendalc

Ci siriferisce ai casi in cui i profili di
carriera individuali non si sviluppano
completamente all'interno della struttura
(per es. personale universitario)

Legate a caratteristiche
di contesto

Rifiuto dello strumento

Difficolta di affrontare la propria attivita

Legate ad impatto

miglioramento della propria
professionalita

informatico preconcetto o sccondo una logica di processo (per culturale
legato alla percezione del ruolo | esempio, rifiuto di inserire dati di pertinenza
svolto nella struttura amministrativa da parte di personale
sanitario)
Assenza di incentivazioni o Difficolta legate a meccanismi e logiche per | Legate ad impatto
della percezione di un le quali l'incentivazione monetaria al culturale

personale ¢ condizione imprescindibile per
l'attuazione di qualsiasi cambiamento

ed organizzativo
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scutere le modalita con cui viene svol-
ta una certa attivita;

— legate a carenze infrastruttu-
rali 0 a particolari caratteristiche di
contesto, che inibiscono o rendono
poco significativa ’applicazione di
una soluzione tecnologica ed organiz-
zativa potenzialmente adeguata.

Un alto grado di utilizzo, modalita
uniformi da parte delle categorie di at-
tori organizzativi rilevanti, una eleva-
ta integrazione organizzativa implica-
no in primo luogo I’effettivo utilizzo
delle potenzialita dell’ICT. Aipossibi-
li benefici dell’ICT, riepilogati nella
classica schematizzazione di Daven-
port e Short (1990) e riconducibili a:

— potenziale di automazione e di
standardizzazione delle attivita: con-
sistente nella capacita dell’ICT di so-
stituire o ridurre il lavoro umano nei
processi (automazione) e di trasfor-
mare attivita non strutturate in attivita
routinarie;

— potenziale di disintermedia-
zione e di abbattimento delle distan-
ze: consistente nella capacita del-
I'ICT di ridurre o annullare I’impor-
tanza dei ruoli di intermediazione
nell’ambito del medesimo processo, ¢
di rendere i processi per piu versi
indipendenti dalla collocazione fisica
degli operatori,

— potenziale di parallelizzazio-
ne di attivita precedentemente sequen-
ziali: connesso alla capacita di cam-
biare la sequenza dei compiti svolti
nell’ambito di un processo, sovente
rendendoli svolgibili in parallelo;

— potenziale di accrescimento
del controllo sui processi (tracking):
consistente nella capacita dell’ICT di
rilevare un ampio insieme di informa-
zioni sulle attivita aziendali;

— potenziale di supporto deci-
sionale (knowledge management): ri-
feribile alle potenzialita dell’ICT nel-
I’elaborazione di dati a supporto delle
decisioni;
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debbono essere aggiunti (con riferi-
menti specifici al settore dei servizi
sanitari):

— potenziale di ridefinizione
delle modalita di erogazione del servi-
zi: il potenziale dell’ICT ¢ in questo
caso riconducibile alla capacita di
cambiare in primo luogo il sistema di
erogazione del servizio, componente
intrinseca e costitutiva del servizio
stesso (Rebora e Meneguzzo, 1990,
pagg. 131-132);

— potenziale di supporto all’a-
zione in reti interorganizzative: consi-
stente nel rendere possibile I’azione in
rete delle diverse aziende ospedaliere
(per un quadro generale sulle reti sani-
tarie si rinvia a Meneguzzo, 2000).

In corrispondenza di un piu alto
grado di utilizzo, di modalita uniformi
da parte delle categorie di attori orga-
nizzativi rilevanti e di una elevata in-
tegrazione organizzativa, sono stati ri-
scontrati in generale significativi mi-
glioramenti in termini di persegui-
mento degli obiettivi aziendali e di in-
cremento delle prestazioni.

Ci si sofferma in particolare sugli
interventi pitt recenti, descritti nel pa-
ragrafo 3.2.; relativi all’automazione
del laboratorio e del nuovo poliambu-
latorio, nei quali € stato adottato I’ap-
proccio per processi ¢ che hanno vi-
sto, specificamente nel secondo caso,
un significativo coinvolgimento del
vertice,

In tali casi sono stati conseguiti i se-
guenti miglioramenti:

— una riduzione del carico di la-
voro (che ha pertanto generato un ri-
sparmio, almeno potenziale, di risor-
se), connessa all’effetto di automazio-
ne, ¢ al generale ridisegno organizzati-
vo; tale riduzione ¢ riscontrabile in
particolare nel caso del laboratorio;

— una riduzione dei tempi, do-
vuta all’abbattimento di alcuni tempi
di trasferimento e a significative pa-
rallelizzazioni ed integrazioni di atti-

Saggi e ricerche

vita; questo ha specificamente com-
portato: -

- un trend verso minori tempi
medi di attesa in coda (nel caso del
nuovo poliambulatorio) (7),

- minori tempi medi di referta-
zione (nel caso del nuovo laboratorio);

- una maggiore certezza sulla
qualita del dato e una complessiva
maggiore trasparenza delle prenota-
zioni, connessa al tracking dello stato
del processo; questo ha anche impatto
nell’interfaccia con ["utenza.

Significativamente, negli interventi
richiamati, (¢ in modo specifico nel
caso del nuovo poliambulatorio La-
marmora) la gestione delle implica-
zioni organizzative dell’ICT ¢ stata
condotta:

— in condizioni di massima «at-
tenzione» da parte del vertice verso le
innovazioni in corso € con un ampio
(ed anche impegnativo) coinvolgi-
mento diretto della componente diri-
genziale, sia tecnico-amministrativa
che sanitaria, dell’ospedale;

— ricorrendo in modo sistemati-
co all’analisi di processo, come stru-
mento per realizzare 1’allineamento
tra complessivo assetto organizzativo,
sistema informativo e strumentazione
ICT adottata.

L’importanza di questi aspetti, che
siritiene abbia valenza del tutto gene-
rale, & analizzata nel successivo pa-
ragrafo.

4.2. Crescente importanza
dell’elaborazione di una strategia
informatica nelle aziende
ospedaliere e dell’adozione di
approcci per processo

Dallo studio emerge la rilevanza
prioritaria dei seguenti elementi per
Pefficacia dell’intervento di informa-
tizzazione:

— elaborazione di una specifica
strategia aziendale di informatizza-
zione,
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— attenzione sistematica del ver-
tice verso tali interventi,
— ricorso sistematico all’analisi
dei processi.
Essi vengono di seguito esaminati.

Strategia aziendale verso
{'informatizzazione

Estremo rilievo assume la defini-
zione, da parte del vertice aziendale,
di una strategia di informatizzazione,
parte della pit ampia strategia orga-
nizzativa. In essa devono rientrare:

— Didentificazione dei fabbiso-
gni organizzativi prioritari: ¢ infatti
per il soddisfacimento di questi che
vengono adottate le diverse soluzioni
informatiche; inoltre, in virtu del ruo-
lo anche forzante delle nuove tecnolo-
gie, deve poi essere effettuata un’ana-
lisi complessiva di coerenza tra asset-
to organizzativo ¢ tecnologie da intro-
durre/sviluppare;

— la definizione di un adeguato
sistema incentivante I’impiego (inte-
grato e uniforme) degli applicativi da
introdurre; in generale appare insuffi-
ciente, oltre che complesso da gestire
per gli aspetti normativo-contrattuali, e
anche diregole e prassi interne applica-
tive, 1l ricorso ad mcentivi monetari;
appare invece piu efficace agire sugli
aspetti professionalizzanti. Questo im-
plica un sistematico ricorso alla forma-
zione, che non deve vertere sui solo
contenuti tecnici, ma anche sulle impli-
cazioni organizzative dell’ICT. II coin-
volgimento dell’utenza riveste un ruolo
di estremo rilievo nel permettere il suc-
cesso dell’innovazione tecnologica;

— lo sviluppo di competenze di
project management. se infatti i pro-
getti di introduzione dell’ICT si confi-
gurano sempre pitt come progetti com-
plessi, proprio per la rilevanza orga-
nizzativa, la diffusione di cultura e
metodi di project management riveste
un’importanza centrale.

La definizione di una strategia di
informatizzazione risulta di estrema ri-
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levanza in relazione alla capacita di af-
frontare alcune delle principali cause
di resistenze/inerzie. Questo soprattut-
to laddove, successivamente all’elabo-
razione della strategia, non venga me-
no la sistematica attenzione del vertice,

Attenzione sistematica del vertice
verso gli interventi di informatizzazione
Per quanto riguarda le resistenze,
I’importanza della sistematica attenzio-
ne del vertice si riscontra in merito a:
— assetto di potere: le implica-
zioni in termini di assetto di potere
vengono affrontate in modo esplicito e
«guidate» dal vertice;

— possibilita di affrontare in mo-
do congiunto anche i problemi di in-
frastrutture ICT (il riferimento ¢ in
particolare alle infrastrutture di tele-
comunicazioni) e pi ampiamente gli
altri aspetti anche logistici e di stru-
mentazione connessi a cambiamenti
rilevanti.

- Per quanto riguarda le inerzie, la
percezione di una forte attenzione del
vertice influisce soprattutto nella dire-
zione di accrescere I’importanza con-
ferita al progetto, con effetto di stimo-
lo sul personale.

L’attenzione del vertice, natural-
mente, non deve essere costante in tut-
te le fasi del progetto. Essa ¢ massima
in sede di concezione del progetto e
comungue molto alta in eventuah sno-
di critici e in sede di chiusura del pro-
getto (fase molto importante, in quan-
to in essa avviene il «rilascio» dei ri-
sultati del progetto, che divengono
parte dell’attivita corrente), minore
nelle altri fasi.

Si osserva infatti che 1’elevato
commitment del vertice ¢ comunque
oneroso, in termini di tempo dedicato;
esso puo inoltre, in taluni casi, com-
portare il fatto che eventuali conflitti
latenti si riservino impropriamente sul
progetto (progetto ICT trasformato in
«terreno di battagliay).
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Vi sono infine alcuni rischi connes-
si alla possibilita di un eccessivo ac-
centramento decisionale (8).

In linea generale, dunque, ’atten-
zione del vertice deve essere selettiva
sia in relazione alla rilevanza dei pro-
getti che in relazione alle fasi del pro-
getto stesso.

Impiego sistematico dell analisi
dei processi

Per quanto attiene all’adozione del-
I’approccio per processi, sono indivi-
duabili tre livelli di analisi nell’impie-
go della logica per processi (Ongaro
2000a). Ad un primo livello, la lettura
per processi supporta approcci di mi-
glioramento continuo diffuso all’in-
terno dell’organizzazione e generale
(approcci collegabili in particolare al
tema della qualita) e/o forme di con-
trollo della gestione ulteriori ¢ com-
plementari rispetto ai piu tradizionali
sistemi di controllo delle unita orga-
nizzative (strumenti di controllo di ge-
stione basati su logiche per processo).
In un secondo livello di analisi (non
necessariamente successivo al primo,
dal quale puo anzi essere disgiunto), la
lettura per processi del funzionamento
di un’organizzazione ¢ attuata al fine
di avviare uno o piu progetti specifici
finalizzati al radicale miglioramento
di alcune prestazioni. Ad un terzo li-
vello, I’obiettivo ¢ pervenire al ridise-
gno completo ¢ ad una gestione per
processi dell’intera organizzazione.

Focalizzandosi in particolare sul se-
condo livello di analisi, quello al quale
si sono collocati gli interventi nel caso
esaminato, in linea generale i benefici
derivanti da interventi di reingegne-
rizzazione dei processi possono essere
riepilogati nei seguenti:

1) aumento della qualita e/o della
quantita dei servizi prodotti ed erogati
all’utenza, a parita di risorse impiegate;

2) miglioramento del funziona-
mento dei processi, con impatto sulla
qualita del contenuto e delle condizio-
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ni di lavoro e sulla soddisfazione del
personale;

3) riduzione dei tempi «di attra-
versamento» dei processi, con un pos-
sibile impatto sia sul funzionamento
interno che in termini di servizio all’u-
tenza,

4) generazione di risparmi.

Gli interventi descritti al paragrafo
3 (il riferimento ¢ in modo specifico al
nuovo laboratorio e al Poliambulato-
rio Lamarmora) hanno portato riscon-
tri principalmente in termini di ridu-
zione dei tempi e risparmi. Prime indi-
cazioni emergono in termini di qualita
del servizio (interfaccia utente e tratta-
mento dati).

Laddove I’azienda si muova nella
direzione di adottare vere e proprie
forme di gestione orientate ai processi
(il terzo livello di analisi nella sche-
matizzazione sopra illustrata; si rinvia
in particolare a Ongaro, 2000b), i be-
nefici possono in generale essere ri-
condotti a:

1) superamento del rischio di au-
toreferenzialitd e potenziamento della
capacita di interagire con gli utenti e
con le altre istituzioni di riferimento;

2) capacita di governare la cre-
scente complessita dell’ambiente ed il
ritmo al quale avvengono i cambia-
menti;

3) governo dei «tempi di attra-
versamento» dei processi.

Qualche forma di presidio per pro-
cessi ¢ peraltro, nel caso studiato, ri-
scontrabile solo nel nuovo poliambu-
latorio. Prime interessanti conferme
emergono in relazione al terzo punto
(governo dei tempi). Tali benefici sa-
ranno duraturi nella misura in cui il
presidio sistematico dei processi, im-
plicito nel nuovo modello organizzati-
vo, verra a consolidarsi.

Questi benefici sono, in parte, con-
seguibili in virtt della capacita di tale
approccio di sfruttare in modo signifi-
cativo le tecnologie informatiche; si
osserva che 1 benefici qui illustrati
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rappresentano in linea generale ’ef-
fetto dell’impiego dei potenziali sopra
illustrati (par. 4.1).

In particolare, significative sono
apparse le potenzialita dell’approccio
per processi (ad oggi solo limitata-
mente diffuso in sanitd) in relazione
alla capacita di affrontare alcune delle
principali cause di resistenze/inerzie.
Specificamente per quanto riguarda le
resistenze, ’adozione sistematica di
un approccio per processi appare in
grado di:

— costituire strumento per ana-
lizzare ed esplicitare 1 benefici per [’u-
tenza (riduzione tempi, fattori qualita-
tivi rilevanti del servizio) e in termini
di incremento di efficienza aziendale
(riduzione tempi interni e minore im-
piego di risorse, soprattutto di perso-
nale); in questo modo permette la defi-
nizione di una base, in generale ritenu-
ta «oggettivay ¢ comunque condivisi-
bile, a partire dalla quale ridiscutere
I’organizzazione del lavoro ¢, di fatto,
il nuovo assetto di potere; si costringe
quindi la negoziazione interna a con-
frontarsi sistematicamente con le esi-
genze dell’utenza;

— permettere 1’analisi sistemati-
ca delle interdipendenze, guidando
dunque I’analisi dei requisiti degli ap-
plicativi informatici, in modo da evi-
tare quantomeno rischi di ridotta inte-
grazione tecnologica.

Con riferimento alle inerzie, 1’ap-
proccio per processi ha in particolare
permesso di affrontare in modo espli-
cito il problema della definizione del
carico di lavoro di natura amministra-
tiva da assegnare ai sanitari per ragioni
di efficienza dell’organizzazione del
lavoro (eliminazione passaggi, cor-
rettezza di imputazione del dato, ecc.).

Naturalmente, [ottica di processo,
quantunque di impiego sistematico,
non puo essere esaustiva nella com-
plessiva analisi di coerenza dell’asset-
to organizzativo da sviluppare ai fini
della gestione dell’informatizzazione.
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Tuttavia, ’analisi dei processi ap-
pare non soltanto opportuna bensi in-
dispensabile laddove si adotti un nuo-
vo sistema informativo automatizzato
intrinsecamente basato sulla lettura
per processi del funzionamento del-
I’organizzazione.

Questo tema viene sviluppato nel
successivo paragrafo, alla luce dell’e-
same dell’evoluzione delle tecnologice
informatiche ¢ delle relative implica-
zioni organizzative.

5. Evoluzione dell’ICT e sviluppo
dei modelli organizzativi

Ripercorrendo in forma estrema-
mente sintetica le principali fasi del-
Pevoluzione dell’ICT (Austin ¢
Trimm, 1995) si rilevano:

—una fase iniziale caratterizzata
dell’importanza dello sviluppo sofi-
ware effettuato internamente, poi pro-
gressivamente abbandonato a favore
di soluzioni package relativamente
standardizzate. Queste ultime peraltro
non rendono possibili particolari adat-
tamenti alle peculiarita gestionali del-
la singola azienda (emblematico in
questo senso il caso del nuovo Poliam-
bulatorio del Policlinico, nel quale
proprio I'esigenza di adeguare 1”appli-
cativo alle specificita della situazione
ha fatto optare per lo sviluppo interno
di parte del sofiware);

— un progressivo abbandono
delle architetture mainframe verso ar-
chitetture client-server ¢ di network
computing, che consentono in genera-
le maggiore flessibilita, ¢

— il parallelo sviluppo delle
piattaforme integrate.

Levoluzione piu recente dell’ICT
vede cio¢ una centrale importanza at-
tribuita all’integrazione tecnologica
(alcuni elementi definitori dell’inte-
grazione tecnologica sono stati richia-
mati al par. 2.3). Il punto che in questa
sede interessa porre in evidenza ¢ il le-
game tra integrazione tecnologica (e
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dunque tra applicativi che la realizza-
no al massimo grado, attraverso I’inte-
grazione nativa del sistema) e integra-
zione organizzativa.

In questo contesto gli Entreprise
Resource Planning (ERP) rappresen-
tano il massimo livello di integrazione
del sistema informativo aziendale, in
quanto presuppongono ['univocita di
tutti gli archivi e, previa ridefinizione
dei processi aziendali, I’integrazione
dei diversi sottosistemi del sistema
informativo aziendale automatizzato.
Gli ERP stanno inoltre incontrando,
nei diversi settori dell’attivita econo-
mica, una rapida diffusione, anche se
deve essere osservato che attualmente
in ambito sanitario ¢ con riferimento
al contesto italiano, I'offerta di tali
prodotti appare ancora per molti versi
Immatura.

Per queste ragioni, le considerazio-
ni di seguito svolte, vertenti sul rap-
porto tra integrazione tecnologica ed
organizzativa, sono riferite al caso,
per molti versi emblematico, degli
ERP, anche se in generale riproponibi-
li per altre famiglie tecnologiche.

Le principali criticita riscontrabili
nell’introduzione dei sistemi ERP
(Buccoliero, 1998), accanto a quelle
di ordine finanziario (connesse alle in-
genti risorse richieste) o relative al
contesto istituzionale incerto che pud
scoraggiare rilevanti investimenti, so-
no sul versante organizzativo:

— Dapproccio centralizzato ¢
poco flessibile nella definizione dei
processi e delle funzioni, con correlati
problemi di rigidita rispetto alla ge-
stione delle eccezioni,

— la complessita del sistema,
con le connesse pesanti implicazioni
in termini di ridisegno organizzativo
dei processi e delle procedure.

Conriferimento a quest™ultimo pun-
to, deve essere rilevato che gli ERP si
basano intrinsecamente su logiche di
processo. I processi rappresentano in-
fatti il termine di riferimento organiz-
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zativo in relazione ai quali vengono
definiti i moduli ERP, progettati in
modo da attuare la «cristallizzazione»
delle best practice determinate com-
parando 1 precedenti casi di installa-
zione del prodotto. I moduli vengono
poi installati attuando la parametriz-
zazione rispetto allo specifico conte-
sto. L’introduzione di un sistema ERP
presenta pertanto forti implicazioni in
termini di interventi di process re-
engineering.

Per un verso, I'installazione di un
ERP forza I’attuazione di interventi di
process reengineering provvedendo il
modello di funzionamento del proces-
so e per molti versi imponendolo qua-
le condizione preliminare per il fun-
zionamento del nuovo sistema. In que-
sto senso rappresenta lo strumento tec-
nologico per molti versi ideale, richia-
mando [’ottica della prima letteratura
sul process reengineering, nella dire-
zione di forzare il ridisegno organiz-
zativo basato sui processi. Inoltre, es-
so forza cambiamenti organizzativi
nella direzione di modelli di funziona-
mento dei processi solo limitatamente
adattabili allo specifico contesto orga-
nizzativo ¢ gestionale. Svolge cio¢ un
ruolo forzante verso 1’accrescimento
dell’integrazione organizzativa.

In generale si puo rilevare, per ’ef-
ficace gestione dello sviluppo di tali
sistemi:

— la rilevanza della preliminares
analisi organizzativa dei processi, in-
dispensabile per realizzare 1 benefici
in termini di incremento di efficienza
(di solito il principale beneficio poten-
zialmente conscguibile attraverso 1'in-
troduzione di un ERP) ed anche di effi-
cacia attraverso il radicale passaggio
al processo «best practice»;

— la rilevanza dell’attenta sele-
zione dei moduli dell’ERP ¢ anche
della relativa parametrizzazione, indi-
spensabile in primo luogo in relazione
alla capacita di mantenere un suffi-
ciente livello di flessibilita.
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Considerando, in merito al secondo
punto, anche i limiti attuali dell’offer-
ta sull’area sanitaria (attivita di cura ¢
di supporto alla cura), apparc opportu-
no distinguere I’introduzione di un
ERP in area amministrativa da un ERP
globale che affronti anche [’area sani-
taria.

Sottolincando difficolta e limiti di
tali sistemi, ¢ possibile ipotizzare:

1) una prima introduzione di un
ERP per i processi amministrativi (re-
perimento e gestione risorse);

2) lacreazione di una piattaforma
di integrazione «pre-ERP» net proces-
si operativi ¢ sanitari, che:

— dia risultati apprezzabili e
condivisi,

— permetta di sensibilizzare
all’approccio organizzativo implicato
da questt sistemi,

— prepari il terreno a prodotti
non ancora presenti sul mercato.

In questo scenario, gli elementi evi-
denziati al paragrafo 4.2., cio¢ I'im-
portanza di una elevata attenzione del
vertice, la considerazione dell’ICT co-
me componente della complessiva te-
matica organizzativa e il ricorso all’a-
nalisi dei processi, appaiono assumere
la pit ampia rilevanza ¢ la massima
strategicita per I’azienda ospedaliera.

(1) Si fa riferimento anche a documentazio-
ne interna Cergas a cura di L. Buccoliero, V.
Mele, G. Nasi.

(2) Si pud definire processo (Ongaro,
2000a) un insieme di attivita fra loro intercon-
nesse e tali da potersi individuare un input ed
un output, che possono essere costituiti da mol-
teplici elementi, del processo stesso. Gli utenti
dell'output del processo possono essere interni
od esterni all'organizzazione. Il processo ¢
orientato al cliente, nel senso che un processo &
(almeno in linca teorica) definito e costruito
sulla base delle esigenze dell'utente fruitore
dell'output. 11 processo crea dunque valore per
il cliente stesso, trasformando le risorse in in-
put in un output conforme alle esigenze del
cliente. Proprio l'orientamento all'utente do-
vrebbe garantire la finalizzazione di tutte le at-
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tivita alla realizzazione del prodotto/servizio di
effettivo interesse dell'utente.

(3) Tali interventi infatti presentano i ca-
ratteri di unicita, finalizzazione, temporanei-
ta e multidisciplinarieta che, congiuntamen-
te, caratterizzano un progetto (Bartezzaghi et
Al., 1999, pagg. 133-137). Larilevanza dello
sviluppo di logiche e metodi di project
management per la conduzione degli interven-
ti di informatizzazione & esaminata al para-
grafo 4.

(4) L'indicatore cosi definito deve conside-
rarsi discreto, soggettivo e non quantitativo (si
rinvia alla canonica classificazione proposta da
Anthony e Young, 1992, pagg. 398-400). Ana-
logamente per quanto riguarda la stima della
modalita di utilizzo.

(5) Si fa riferimento ai documenti interni
dell'Ospedale Maggiore: «Analisi dei processi
dell'Ospedale Maggiore» (W. Bergamaschi,
1996), «Analisi e revisione del processo ambu-
latoriale» (W. Bergamaschi, E. Ongaro, S. Ca-
staldi, 1998), «Il sistema informativo del po-
liambulatorio Lamarmora» (W. Bergamaschi,
1999).

(6) Si fa riferimento al documento della Di-
rezione generale sanita della Regione Lombar-
dia: «Piano di strategia per il sistema informa-
tivo socio-sanitario lombardo», 1997.

(7) Si precisa che si tratta di prime rileva-
zioni, a distanza di pochi mesi dall'avvio.

(8) Si osserva che il vertice svolge il ruolo
di «committente interno» del progetto. Esso in
generale non ha, e non deve avere, ruolo di
project manager.
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L ’EVOLUZIONE ORGANIZZATIVA
DELLE AZIENDE SANITARIE PUBBLICHE

Paola Adinolfi

Dipartimento di Studi Aziendali - Economia - Universita degli Studi di Salerno

SOMMARIO: 1. Premessa - 2. I cambiamenti nel sistema economico-istituzionale - 3. L’impatto sulle dinamiche organizzative delle
aziende sanitarie - 4. Scenari di innovazione organizzativa - 5. Indicazioni in tema di progettazione organizzativa - 6. Conclusioni - 7.
Appendice.

The present article aims at investigating the organizational evolution of public health authorities, with two main objectives. The first
objective is to understand organizational dynamics in the health sector and their causal relationships to more general changes in the
economic institutional context, as well as to show the overcoming of traditional organizational structures, highlighting different
scenarios of organizational innovation. The second objective is to provide, on the basis of the first results of a field research on health
networks, some recommendations useful to plan the structural elements of organizational innovations, the operating mechanisms as

well as human resource management policies.

1. Premessa

Negli ultimi anni le aziende sanita-
rie pubbliche hanno conosciuto una si-
gnificativa evoluzione, dal punto di vi-
sta giuridico-istituzionale, economico,
organizzativo, tecnologico, gestionale.
I presente lavoro mira ad investigare
I’evoluzione organizzativa di tali a-
ziende, con un obiettivo sia conosciti-
vo-interpretativo, sia normativo. Nella
prima parte, si cerca di comprendere le
dinamiche organizzative che interessa-
no il settore sanitario pubblico, indivi-
duando 1 nessi di causalita con i muta-
menti del sovrasistema economico-
istituzionale di riferimento, nonché di
identificare gli elementi di superamen-
to e di rottura rispetto agli assetti orga-
nizzativi tradizionali, che conducono
verso differenti scenari di innovazione
organizzativa. Nella seconda parte, in-
vece, si forniscono, in base ai primi ri-
sultati di una ricerca sui network sani-
tari, alcune indicazioni normative in
merito alla progettazione degli aspetti
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strutturali e sistemici delle innovazioni
organizzative, ¢ alle politiche di ge-
stione delle risorse umane.

2. I cambiamenti nel sistema
economico-istituzionale

Per comprendere le dinamiche or-
ganizzative delle aziende sanitaric oc-
corre partire da un esame dei muta-
menti nei sovrasistemi rilevanti. L’am-
biente di riferimento per le aziende sa-
nitarie comprende numerosi ambiti
(politico-istituzionale, giuridico, eco-
nomico, sociale, tecnologico), ma ci si
limita in questa sede ad esaminare
quello economico-istituzionale, che
costituisce il sovrasistema di maggior
rilievo per la comprensione delle dina-
miche in questione, e oltretutto la sua
evoluzione racchiude in sé il senso dei
mutamenti piu generali.

1) I primo mutamento di rilicvo
consiste nel decentramento al livello
regionale della responsabilita istitu-
zionale del finanziamento e dell’orga-

nizzazione dei servizi sanitari. Esso ha
comportato un cambiamento nei crite-
ri di allocazione dei fondi statali alle
Regioni, che sono passati dall’auto-
matico ripiano ex-post della spesa sto-
rica, alla definizione ex-ante del finan-
ziamento in relazione ai residenti nel
territorio regionale ed agli obiettivi di
erogazione del servizio. Le Regioni,
divenute attori fondamentali del siste-
ma economico-istituzionale, sono sta-
te poi responsabilizzate tramite [’ob-
bligo di provvedere con risorse pro-
prie, reperite attraverso fickets o tasse

11 presente articolo ¢ stato realizzato nel-
1I’ambito del progetto di ricerca MURST 40% -
1998 dal titolo: «I profondi cambiamenti (at-
tuali e prospettici) nei sistemi manageriali di
Asl e Ospedali: evoluzione contabile, organiz-
zazione e gestione per la definizione di nuove
strategie e politiche aziendali». Il lavoro ha
inoltre beneficiato dell’esperienza maturata
presso I’Universita di Nantes, nell’ambito del
Progetto A.R.E.H.C.A.S., finanziato dall’U-
nione Europea.
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regionali, al finanziamento di even-
tuali deficit rispetto ai trasferimenti
dal centro, o di importi di spesa supe-
riori volti a fornire alla popolazione li-
velli di assistenza maggiori rispetto a
quelli minimi predefiniti.

Come conseguenza, anche all’in-
terno delle Regioni ha avuto luogo una
significativa trasformazione dei mec-
canismi di allocazione delle risorse fi-
nanziarie. Pur nella specificita dei di-
versi modelli sanitari regionali, si puo
infatti rilevare una convergenza verso
sistemi di finanziamento in cui: le ri-
sorse vengono allocate alle Aziende
sanitarie locali (Asl) in base alla quota
capitaria (1), ¢ alle aziende ospedalie-
re in relazione alle prestazioni (sulla
base dei Rod) (2); le Asl compensano
tra loro la mobilita in entrata ¢ in usci-
ta dei pazienti in base a tariffe predefi-
nite; sono previsti meccanismi per fre-
nare la tendenza al proliferare delle
prestazioni ¢ favorire il rispetto com-
plessivo dei budget regionali (3).

Il nuovo sistema di finanziamen-
to supporta 1’adozione di meccanismi
concorrenziali tra i «fornitori» di ser-
vizi sanitari (strutture erogatrici pub-
bliche e strutture private accreditate), i
quali sono stati differenziati, seguen-
do I’esempio britannico, dagli «acqui-
renti» (ossia le Asl). L’obiettivo ¢ con-
sentire [’avvio di un circolo virtuoso
basato sulla competizione tra strutture
erogatrici pubbliche ¢ aziende private
accreditate, ossia portare, grazie al si-
stema di finanziamento basato sulle
prestazioni, le diverse strutture a com-
petere per acquisire clienti, al fine di
assicurarsi in questo modo flussi fi-
nanziari continui (4).

Tali profonde trasformazioni so-
no alla base della rilevanza acquisita,
quale elemento essenziale per la so-
pravvivenza delle aziende sanitarie,
dal risultato economico, variabile il
cui governo ¢ demandato alle aziende
stesse, nella misura in cui i ricavi sono
espressione della qualita delle presta-
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zioni rese ¢ 1 costi funzione dell’effi-
cienza raggiunta. La nuova centralita
del risultato economico ha prodotto e
rafforzato le spinte verso 1’aziendaliz-
zazione (spinte peraltro comuni a tutto
il comparto pubblico), ossia verso
I’ampliamento della autonomia delle
aziende sanitarie — nell’ambito di un
sistema che definisce gradi di liberta ¢
margini di azione. Cio comporta [’at-
tribuzione alle aziende delle leve ge-
stionali indispensabili per perseguire ¢
mantenere [’equilibrio economico,
nonché la diffusione e 1l rafforzamen-
to dei meccanismi operativi (5).

2) Il secondo significativo cam-
biamento fa riferimento alla riforma
del sistema normativo del pubblico
impiego. La configurazione tradizio-
nale dei rapporti di lavoro nella Pub-
blica amministrazione si basava su al-
cuni principi fondamentali:

a) entrata dal basso, per con-
sentire a tutti la possibilita di accesso,
con carriera interna (Costa e De Marti-
no, 1984);

b) attribuzione delle posizioni
organizzative (sia all’entrata che nei
successivi avanzamenti di carriera) in
base a meccanismi concorsuali fonda-
ti su criteri oggettivi ¢ documentali
{Costa e De Martino, 1984);

¢) differenze nella retribuzione
0 in altre condizioni di lavoro dipen-
denti esclusivamente dalla posizione
dilavoro e dal livello gerarchico, giac-
ché il principio di impersonalita insito
nella logica burocratica prevede che
analoghe mansioni non possano esse-
re svolte con diversi risultati e profes-
sionalita (Borgonovi, 1996);

d) definizione della tipologia ¢
numero delle posizioni organizzative
attraverso lo strumento della pianta
organica, a garanzia della massima
trasparenza e bilanciamento dei poteri
e come freno alla tendenza espansio-
nistica tipica delle Pubbliche ammini-
strazioni (Costa, 1997);
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e) standardizzazione delle po-
sizioni in modo da articolare la struttu-
ra organizzativa in livelli e settori rela-
tivamente omogenei, alla base della
quale risiede ’assunto che la defini-
zione delle diverse articolazioni orga-
nizzative determini automaticamente i
servizi offerti (e dunque vada garanti-
ta I’uniformita sul territorio) (Del Vec-
chio, 2000).

Le conseguenze organizzative di ta-
le impianto normativo sono state, ri-
spettivamente:

a) limitata osmosi con I’esterno e
tendenza a riprodurre i comportamen-
ti professionali ¢ la cultura dominanti,

b) distorsioni nei processi seletti-
vi (all’entrata ¢ negli avanzamenti di
carriera), tendenti a premiare titoli e
professionalitda formali, con conse-
guenti croniche carenze quantitative e
qualitative di personale per quelle po-
sizioni richiedenti professionalita non
adeguatamente riconosciute dai criteri
di selezione;

c¢) confusione tra dinamiche del
personale e aspetti strutturali, nel sen-
so che, non essendo possibile utilizza-
re appropriati meccanismi di gestione
del personale — quali la valutazione ¢
la remunerazione — la struttura orga-
nizzativa, anziché risultato di una ra-
zionale distribuzione dei compiti, di-
venta il terreno (sbagliato) su cui ven-
gono soddisfatte le naturali attese del-
I’organismo personale (Del Vecchio,
2000);

d) rigidita strutturale, ¢ conse-
guente scarsa coerenza tra I’ effettivo
fabbisogno di personale ¢ la pianta or-
ganica formale, connessa alla lun-
ghezza e complessita delle procedure
di variazione della pianta organica
(Costa, 1997);

e) pesante condizionamento sulle
scelte organizzative delle Asl da parte
del livello regionale e nazionale, attra-
verso una dettagliata regolamentazio-
ne che, se costituisce una garanzia di
trasparenza dell’amministrazione, ten-
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de a generare elementi di rigidita tali
da limitare I’autonomia operativa dei
soggetti decisori, cosi da favorire nel
tempo il consolidamento di una cultu-
ra piu orientata ai vincoli che non alle
opportunita di azione esistenti (Ruffi-
ni, 1998, p. 401).

La nuova impostazione contenuta
nei recenti provvedimenti normativi ¢
contrattuali del pubblico impiego
opera una serie di cambiamenti di lo-
gica (non soltanto per la dirigenza, ma
anche per il comparto, seppure in mi-
sura meno accentuata). La possibilita
di attingere direttamente (al di fuori
dei tradizionali meccanismi concor-
suali) dal mercato del lavoro per re-
clutare professionalita specialistiche
o manageriali, e di definire in piena
autonomia le posizioni e i connessi li-
velli retributivi, nonché le regole per
I’avanzamento in carriera, consento-
no di massimizzare la razionalitd or-
ganizzativa delle scelte, e di attenuare
i vincoli e condizionamenti esercitati
dal sovrasistema politico-istituziona-
le. L’adozione di sistemi di valutazio-
ne delle prestazioni e di retribuzione
collegata alle performance permette
inoltre di sganciare le progressioni di
carriera dalla struttura organizzativa,
eliminando la patologica confusione
tra aspetti strutturali e politiche del
personale.

3. L’impatto sulle dinamiche
organizzative delle aziende
sanitarie

I mutamenti sopra delineati nel
sovrasistema economico-istituzionale
hanno messo in crisi il tradizionale
modello organizzativo delle Unita sa-
nitarie locali, di tipo specialistico-fun-
zionale, articolato su pochi livelli ge-
rarchici e su un ampio numero di unita
organizzative (divisioni, unita operati-
ve distrettuali, servizi, ecc.) caratteriz-
zate da elevata discrezionalita operati-
va. Il superamento del modello tradi-
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zionale ha seguito due direttrici fonda-
mentali: /) divisionalizzazione e in-
troduzione di livelli gerarchici inter-
medi, 2) adozione di logiche organiz-
zative «processuali».

3.1. Divisionalizzazione e
introduzione di livelli gerarchici
intermedi

La accentuata pressione sul risultato
cconomico produce un tendenziale
passaggio da criteri di aggregazione
delle attivita basati sull’omogeneita
tecnica (propri delle strutture funzio-
nali) a criteri basati sull’identificabi-
lita dei risultati (e dunque sul soddisfa-
cimento di aree di bisogno definite).

La configurazione strutturale di ti-
po specialistico-funzionale, se in pas-
sato aveva consentito di raggiungere
economie di scala e di specializzazio-
ne, non aveva tuttavia favorito il pro-
cesso di responsabilizzazione per via
della scarsa connessione tra i risultati
globali d’azienda ¢ quelli affidati alle
specifiche responsabilita funzionali.
La crescita dimensionale delle Asl di-
sposta dalla riforma del '92 aveva poi
determinato un accrescimento espo-
nenziale della complessita, accentuan-
do le esigenze di integrazione tra atti-
vita differenziate a discapito di quelle
relative alla specializzazione ¢ alle
economie di scala, e rendendo ancora
pit inadeguato il vecchio modello set-
toriale-funzionale.

In tale contesto, ¢ emersa una ten-
denza al decentramento di tipo divi-
sionale, ossia all’attribuzione di re-
sponsabilita non pit su singole funzio-
ni, parte di un processo, bensi su arce
complessive e finali di domanda o ti-
sultati. In particolare il legislatore
(con la riforma del '99) ha puntato a
valorizzare il ruolo del Distretto che, a
livello territoriale, rappresenta un cen-
tro di responsabilita finale rispetto al-
["utenza, avente la funzione di coordi-
nare 1’ offerta specialistico-settoriale e
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assicurare una risposta complessiva e
integrata alla domanda di salute.

La riconfigurazione delle responsa-
bilita su aree complessive e finali di
domanda o risultati non implica 1’ab-
bandono delle logiche specialistico-
funzionali, ma piuttosto 'utilizzo di
logiche matriciali, in cui sono com-
presenti piu linee di responsabilita. In
realta gli assetti regionali avevano
previsto (gia dopo la riforma del '78)
strutture articolate su una doppia linea
di responsabilita (su base territoriale e
su base specialistico-funzionale), ma
queste, in assenza di stimoli forti (qua-
li quelli determinati dalla responsabi-
lizzazione sul risultato economico ¢
dagli altri mutamenti illustrati nel pa-
ragrafo precedente) nonch¢ di mecca-
nismi operativi che potessero bilan-
ciare I’esercizio della mera autorita
gerarchica, esistevano per lo piu solo
‘sulla carta’. L’istituzione dei distretti
mnfatti non era riuscita a favorire una
trasversalita organizzativa a scapito
delle relazioni tipicamente gerarchi-
che: la linea di responsabilita princi-
pale era rimasta quella funzionale, e
I’onere della ricomposizione dell’of-
ferta in un processo unico e coordinato
era rimasto in capo all’utente.

Le scelte recenti di buona parte del-
le Asl che hanno gia posto in essere |
nuovi assetti organizzativi sono inve-
ce caratterizzate da un piu efficace uti-
lizzo delle strutture matriciali, con
doppie linee di responsabilita, ¢ da un
sostanziale ribaltamento della linea di
responsabilita principale (lungo la
quale viaggiano le risorse): quello che
era prima 1’asse debole (rappresentato
dal distretto o dal presidio) tende a di-
ventare [’asse forte; e quella che era in
precedenza la linea forte (rappresenta-
ta dagli ex-servizi) tende a diventare
debole ed a limitarsi esclusivamente a
supportare la Direzione generale o il
distretto nella elaborazione delle «po-
litiche» (la politica di prevenzione, la
politica della medicina di base, ecc.),
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senza alcun potere gestionale (Adinol-
f1, 2000).

Se il criterio di divisionalizzazione
comunemente utilizzato sul territorio
fa riferimento a gruppi di popolazione
identificati su base geografica, per le
strutture ospedaliere il criterio di ag-
gregazione divisionale tipico ¢ quello
dei «prodotti»; in tal caso lo stimolo
alla divisionalizzazione si manifesta
nell’introduzione di articolazioni or-
ganizzative tali «da rendere possibile
Pattribuzione di responsabilita su fe-
nomeni che non attengono esclusiva-
mente alla produzione, ma si estendo-
no al consumo dei servizi ¢ in alcuni
casi ai risultati finali» (Del Vecchio,
2000, p.17).

Le unita di aggregazione interme-
die assumono diverse denominazioni
e configurazioni nelle varie realtd, ma
la forma tipica e prevalente ¢ quella
del dipartimento, che, previsto sin dal
1968 (6), ma a lungo inattuato, viene
valorizzato nella riforma ter e propo-
sto come modello ordinario di gestio-
ne operativa di tutte le attivita delle
aziende sanitarie (7).

La maggiore ampiezza delle aggre-
gazioni organizzative, a livello non
solo ospedaliero ma anche territoriale,
stimola la definizione di livelli inter-
medi di responsabilita lungo la linea
verticale, favorendo un tendenziale
superamento del modello medico-
centrico piatto, tipico delle organizza-
zioni professionali, articolato su po-
chissimi livelli gerarchici e con un
ampio numero di unita di piccole di-
mensioni, elevata discrezionalita ope-
rativa e responsabilita onnicomprensi-
va (economica, competitiva, organiz-
zativa, scientifica, professionale). Il
modello piatto aveva in passato con-
sentito di valorizzare I’autonomia pro-
fessionale, favorendo il raggiungi-
mento dell’efficacia clinica, tuttavia
aveva prodotto un’elevata frammenta-
zione organizzativa, non permettendo
di soddisfare le esigenze aziendali di
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controllo e governo di fenomeni che
diventano critici per la vita dell’azien-
da (Del Vecchio, 2000, p.17). Tale ina-
deguatezza ¢ alla base della attuale
tendenza ad una maggiore ampiezza
delle aggregazioni organizzative ed
una maggiore articolazione delle re-
sponsabilita lungo la linea verticale,
con I'introduzione di nuovi livelli ge-
rarchici, che consentono di garantire
integrazione ¢ unitarieta di azione ri-
spetto agli obiettivi prefissati, e conse-
guire un aumento della flessibilita ed
efficienza nell’utilizzo delle risorse
eliminando duplicazioni e sovrapposi-
zioni di compiti e servizi.

L’aumento dei livelli intermedi di
responsabilita ¢ stato inoltre favorito
dalla riforma del pubblico impiego,
che ha portato al superamento della
concezione weberiana della dirigenza
come corpo meramente esecutivo di
atti e procedure definite a livello poli-
tico-istituzionale, a favore di una con-
cezione aziendalistica di manager pie-
namente responsabilizzati su risorse e
risultati (8).

L’aggregazione dipartimentale pud
«attraversare» strutture diverse, per
garantirsi livelli organizzativi che
consentano di disporre di capacita di
manovra (in termini di ampiezza di
competenze e di risorse) adeguate ri-
spetto agli obiettivi perseguiti e alle
dinamiche competitive presenti nel-
[’ambiente. Numerose aziende sanita-
rie locali o aziende ospedaliere multi-
presidio hanno costituito dipartimenti
interospedalieri, venendo cosi a costi-
tuire formalmente delle reti interorga-
nizzative.

3.2. Adozione di logiche

organizzative «processualiy

A livello micro organizzativo, la
centralita dell’utente, stimolata dai
mutamenti nel sistema economico-
istituzionale, e in particolare nei mec-
canismi di finanziamento (9), produce
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una tendenza alla riprogettazione del-
le attivita ed alla integrazione coordi-
nata delle diverse professionalita, in
modo da definire per il fruitore del ser-
vizio un circuito fluido di prestazioni e
cure appropriate.

La tradizionale configurazione strut-
turale di tipo specialistico-funzionale,
se aveva consentito una chiara indivi-
duazione delle responsabilita lungo la
linea gerarchica, aveva tuttavia com-
portato una «perdita di unitarieta della
gestione, dovuta alla scomposizione
rigida della struttura in servizi tra loro
‘impermeabili’» (Corradini, 1996, p.
21), costringendo |’utente «a passare
daun servizio all’altro per acquisire le
singole componenti del processo, sen-
za che il raccordo ... [fosse] elaborato
in maniera forte dall’azienda» (Longo
e Ripa di Meana, 1995, p. 22).

La necessita di mtegrare gli sforzi
delle singole funzioni per realizzare
un efficace intervento sanitario globa-
le sul paziente favorisce una reinge-
gnerizzazione dei processi in modo ta-
le da garantire: «l’unitarieta della pre-
sa in carico, tale per cui la struttura o il
professionista responsabile del caso ¢
di volta in volta identificato con chia-
rezza; I'unitarieta del progetto assi-
stenziale, tale per cui I'individuo vie-
ne ... «<umanizzatoy attraverso il recu-
pero di una sua visione olistica che
combina «mente ¢ corpo»; I'unitarieta
del percorso di fruizione dei servizi,
tale per cui rispetto al problema dia-
gnosticato vi sia una sequenza spazio-
temporale di interventi definita e coor-
dinata» (Lega, 1998, p.59).

Coerentemente, assumono rilevan-
za logiche e strumenti di gestione per
processi che possono portare alla crea-
zione di ruoli di case manager, ossia
figure responsabili della gestione di
specifici percorsi di cura dei pazienti,
¢ strumenti di integrazione quali il
disease management e i percorsi clini-
co-assistenziali che codificano la se-
quenza spazio-temporale degli inter-
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venti rispetto ad uno specifico proble-
ma di salute.

Posizionare 1'utente al centro del
sistema di cure implica 1’abbattimen-
to dei confini esistenti tra le varie or-
ganizzazioni; la reingegnerizzazione
dei processi tende a ricomprendere
tutti gli attori dislocati sul territorio:
non solo le strutture delle Asl (presidi
ospedalieri, strutture di lungodegen-
za ¢ riabilitazione, strutture di day
hospital ¢ day-surgery, specialisti sul
territorio, assistenza domiciliare € me-
dici di base) ma anche altre strutture in
qualche modo chiamate a cooperare
nella soluzione del problema di salute
(aziende ospedaliere pubbliche, strut-
ture private convenzionate e non, ser-
vizi dell’ente locale, organizzazioni di
volontariato, ecc.). Si producono dun-
que spinte alla realizzazione di assetti
di tipo reticolare, che favoriscono la
cooperazione interattiva tra tutti que-
sti soggetti grazie «alla ... capacita di
rendere condivisibili e diffuse tra i va-
rinodi le conoscenze ¢ le informazioni
veicolate lungo le connessioni del si-
stema» (Lega, 1998, p.59). L’obiettivo
finale ¢ quello di costituire per il pa-
ziente percorsi unitari tra le diverse
unitd operative e le diverse strutture
dislocate sul territorio (10).

4. Scenari di innovazione
organizzativa

Entrambe le direttrici sopra illustra-
te (paragrafi 3.1. ¢ 3.2) conducono ad
una evoluzione in senso reticolare del-
le organizzazioni sanitarie, a livello
sia intraorganizzativo sia interorga-
nizzativo (11). E possibile tuttavia ri-
levare differenze significative fra i
due tendenziali sviluppi: il primo (di-
visionalizzazione) vede prevalere lo-
giche di integrazione orizzontale, che
portano ad accordi di collaborazione
interistituzionale, 0 a veri e propri pro-
cessi di fusione o incorporazione tra
strutture sanitarie (ospedali, strutture
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di lungodegenza e riabilitazione, case
di riposo per anziani, centri di diagno-
stica, ecc.), consentendo di realizzare
sinergie ed economie di scala o di co-
noscenza. La seconda direttrice di svi-
luppo vede invece prevalere logiche di
integrazione verticale, che portano al-
la creazione di sistemi sanitari integra-
ti (Integrated delivery systems), con-
sentendo ’elaborazione e attuazione
di piani assistenziali unitari.

Gli scenari futuri ipotizzabili sono
diversi a seconda che prevalga I’una o
I’altra direttrice di cambiamento. Nel
primo caso, che vede prevalere le i-
stanze di efficienza e razionalizzazio-
ne, I’integrazione orizzontale pud arri-
vare a interessare l’intero presidio
ospedaliero, che specializzandosi as-
sume la configurazione di «focused
factory», una struttura focalizzata sul-
la soluzione o sul trattamento di uno o
pochi problemi sanitari, che integra in
un medesimo luogo I’insieme dei ser-
vizi (diagnostici, terapeutici e riabili-
tativi) necessari per risolvere o trattare
un determinato problema di salute. Il
modello della «focused factory» per-
mette di conseguire economie di scala
(per via della ripartizione dei costi fis-
si suun volume elevato di servizi ero-
gati) ¢ di apprendimento (in relazione
all’elevata concentrazione della cono-
scenza ¢ delle attivitd operative su
specifiche aree di intervento). Even-
tuali svantaggi sono connessi invece
alla disomogeneita dell’offerta sanita-
ria sul territorio, che puod contenersi
con un’azione di programmazione ¢
coordinamento da parte dell’azienda
sanitaria locale. La Asl verrebbe in tal
caso a configurarsi come una rete di
presidi specializzati, ognuno focaliz-
zato su una parte delle core activities
su cui ¢ in grado di eccellere, in modo
da acquisire uno specifico vantaggio
competitivo nelle varie aree, salva-
guardando allo stesso tempo un siste-
ma complessivo di offerta completo ¢
integrato.
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Lo stesso discorso si puo fare a li-
vello regionale, in un contesto in cui la
regione ¢ pressata tra le due istanze di
governo della spesa ¢ miglioramento
della qualita dell’assistenza offerta nel
suo territorio. Un’opzione suggestiva
potrebbe essere la costituzione di una
rete coincidente con il territorio regio-
nale, in cui la Regione stessa svolge la
funzione della capogruppo non solo
dal punto di vista delle politiche sani-
tarie, come gia avviene o dovrebbe av-
venire con la programmazione regio-
nale (Lega, 1998), ma anche sotto I’a-
spetto gestionale, configurandosi co-
me «organo di governo» (Golinelli,
2000) di un’unica azienda sanitaria re-
gionale. L’ottimizzazione del rendi-
mento complessivo dei sistemi sanita-
ri regionali passerebbe per una mag-
giore specializzazione ¢ integrazione
tra 1 diversi segmenti, il che consenti-
rebbe di razionalizzare le dotazioni di
strutture e attrezzature, con un’artico-
lazione del tipo «poli di eccellenza/an-
tenne». Tale modello, adottato con
successo in Francia, prevede uno o piu
poli di eccellenza su specifiche aree
assistenziali, ed una serie di unita che
fungono da antenne, e «raccolgono» 1
pazienti per inviarli ai poli di riferi-
mento, oppure selezionano i casi di en-
tita minore per trattarli in loco, invian-
do solo i casi pit complessi al centro di
eccellenza. In questo modo si mini-
mizzano, per ciascuna unita, i costi di
produzione della conoscenza, mentre
si accrescono al contempo la capacita
complessiva della rete e le possibilita
di applicazione della conoscenza.

La seconda direttrice di cambia-
mento organizzativo, in cui prevalgo-
no le istanze di integrazione del servi-
zio offerto, puo condurre a sviluppi to-
talmente destrutturanti per le aziende
sanitarie. In un futuro pit 0 meno lon-
tano possiamo immaginare 1’azienda
sanitaria come un insieme di «reti cu-
ranti», gruppi di assistenza che ruota-
no attorno al paziente con 1I’obiettivo
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di prestargli le cure pilt appropriate,
coordinando la propria attivita e adat-
tandola ai bisogni dell’assistito. Non ¢
il paziente a spostarsi, ma gli operato-
ri, che passano da una struttura all’al-
tra (anche solo in via telematica), per-
correndo un cammino di apprendi-
mento e sviluppo professionale. Fan-
no parte della rete curante non solo
medici, infermieri, paramedici, tecni-
ci, assistenti sociali e ogni altro sog-
getto in grado di fornire un contributo
alla salute dell’utente (12), ma anche
'utente stesso, il quale non ¢ piu il
vettore passivo di informazioni alle
quali solo i professionisti hanno ac-
cesso, perpetuando una asimmetria
poco consona allo sviluppo di una re-
lazione medico-paziente adulta, ma
diventa soggetto attivo e partecipe alla
propria cura (13). E inoltre parte della
rete il mondo relazionale dell’assistito
(parenti, amici e quanti hanno con lui
una relazione fiduciaria).

Nell’ipotizzato scenario 1’azienda
sanitaria diventa un’istanza di coordi-
namento, un assemblatore di servizi,
che collega in rete risorse infrastruttu-
rali, tecnologiche e professionali per
realizzare obiettivi di cura. Non ¢ rile-
vante la proprieta di tali dotazioni o
degli skills professionali, ma [ ‘accesso
ad essi ¢ la capacita di gestirli. L’a-
zienda non ¢ definita dal suo perime-
tro geografico (che tende ad esserc
sfumato rispetto al territorio, dove si
trovano molti nodi delle reti curanti)
(14), non ¢ determinata dalle risorse
infrastrutturali, tecnologiche ¢ umane
ad essa allocate, o dai suoi regolamen-
ti e organigrammi, ma ¢ definita dalla
sua capacita di creare reti di cura. Non
esistono divisioni e segmentazioni,
ma una serie di pareti mobili che le
consentono di riorganizzarsi di conti-
nuo, e confini fluidi che le permettono
di relazionarsi variabilmente con
I’ambiente esterno, beneficiando di
una scelta modulabile di personale di
diversa qualificazione medico-sociale
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che interviene, a seconda delle neces-
sita determinate dalle condizioni di sa-
lute dell’utente, nella rete di cura.

Lattivita si struttura sotto forma di
programmi di cura. Ogni programma
rappresenta una risposta, coerente ¢
coordinata, ad un problema di salute
di un paziente, all’interno di una rete
che consente di dispensare all’assisti-
to, in un quadro multidisciplinare, le
cure piu appropriate, cefficaci ed effi-
cienti in un continuum di diagnostica,
terapia, riabilitazione, assistenza so-
ciale ecc. (15)

Una tale evoluzione destrutturante
puo facilmente degenerare nel caos €
nell’anarchia, che generano deviazio-
ni, costi transazionali, inefficienza e
deresponsabilizzazione. Condizioni di
successo sono, a parere di chi scrive:
un sistema di valori condiviso (fidu-
cia, trasparenza informativa, neouma-
nesimo) che consente di armonizzare i
comportamenti dinamici dei diversi
nodi della rete curante e minimizzare i
comportamenti opportunistici, un si-
stema informativo a rete distribuita,
che consente di minimizzare i costi di
collegamento ¢ coordinamento tra le
parti ¢ massimizzare 1’efficacia dei
processi di creazione di conoscenza, e
infine la prequalificazione dei poten-
ziali nodi della rete curante (basata su
elementi quali la capacita di comuni-
cazione, di lavoro di gruppo, appren-
dimento continuo, risposta rapida e
collegamento con altri nodi).

5. Indicazioni in tema di
progettazione organizzativa

Nella realta osservata (sulla base di
una ricerca in corso di svolgimento
presso una serie di reti ospedaliere)
(16) le modalita e le forme di coopera-
zione reticolare adottate appaiono le
piu svariate, contenendo un diverso
mix di logiche verticali e orizzontali,
in relazione agli obiettivi perseguiti,
alla posizione concorrenziale delle a-
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ziende e agli incentivi esistenti a livel-
lo di sistema (per lo pit connessi alle
caratteristiche dei modelli istituziona-
i regionali); risulta dunque difficile
ricondurre tale pluralita tipologica ai
due modelli interpretativi di network
sopra individuati, ma ¢ invece possibi-
le valutare la prevalenza di una logica
rispetto all’altra.

Le prime risultanze empiriche della
ricerca citata mostrano come le nizia-
tive di strutturazione in forma reticola-
re siano rivolte principalmente alla
massimizzazione dell’efficienza, attra-
verso il conseguimento di economie di
scala, di esperienza e di specializzazio-
ne, piuttosto che al perseguimento del-
la customer satisfaction, intesa come
rapidita e appropriatezza della risposta
ai bisogni di salute. Interrelazioni tan-
gibili vengono perseguite in tutte le fa-
sidel processo di produzione ed eroga-
zione di servizi sanitari: nell’area pro-
duttiva, con la creazione di dipartimen-
ti interospedalieri o interdistrettuali
che consentono la condivisione di as-
sett umani, strumentali e infrastruttura-
li; nell’arca marketing, tipicamente at-
traverso la creazione di Centri di pre-
notazione unificati che interessano di-
verse strutture o aziende sanitaric si-
tuate nella medesima area metropolita-
na; nelle attivita di supporto, ossia nel-
la pianificazione strategica, nel con-
trollo di gestione, nella gestione delle
risorse umane ¢ nelle relazioni sinda-
cali. Significative sono anche le inter-
relazioni intangibili conseguite attra-
verso la condivisione di professionalita
¢ know-how. Meno diffuse sono appar-
se invece le iniziative di integrazione
inter o intraistituzionali finalizzate a
realizzare unitarieta ¢ coerenza nel
processo diagnostico-assistenziale e/o
nel percorso di fruizione, attraverso
una riduzione nel numero dei passaggi
amministrativi, sociali ¢ sanitari presso
diversi operatori, strutture o aziende
sanitarie che I’utente & costretto ad ef-
fettuare per ottenere il servizio.
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Laricerca empirica summenzionata
ci consente di fornire, sulla base delle
prime rilevazioni, anche alcune indi-
cazioni per predisporre ¢ gestire tali
innovazioni organizzative.

5.1. La progettazione delle
innovazioni strutturali

Per progettare gli assetti struttural,
tre sono gli approcci teoricamente per-
corribili, che possiamo definire: «tra-
dizionaley, «razionale», e «dell’orga-
nizzazione emergente».

L’approccio  «tradizionale» vede
I’intervento sulla struttura organizza-
tiva come uno strumento di guida e di
trasmissione delle politiche (17), e
dunque lo considera prerogativa e-
sclusiva degli organi di governo (Sta-
to, Regione) (18).

Secondo I’approccio «razionaley,
invece, la progettazione organizzativa
mira ad identificare, sulla base diun’a-
nalisi economico-tecnica, le soluzioni
organizzative ottimali in un determina-
to contesto. L’organizzazione ¢ qui in-
tesa come «il risultato di un processo
deliberato da un’unita centrale che si
impegna nella divisione di un lavoro
complesso tra diverse parti ¢ diversi
partecipanti» (Barnard, 1938) (19).

Il terzo approccio, definito «del-
I’organizzazione emergente», pone
infine I’enfasi sugli aspetti emergenti
dell’azione organizzativa ¢ vede il
processo di costruzione organizzativa
come insieme di azioni ¢ decisioni in-
terconnesse risultanti dall’interazione
tra gli attori (March e Simon, 1958,
Thompson, 1967). Riconoscendo la
razionalita limitata del management,
questo approccio suggerisce di basare
le scelte di strutturazione tenendo con-
to di un processo di continuo adatta-
mento degli organi di coordinamento
«alle relazioni e alle strutture relazio-
nali che i soggetti agenti producono e
riproducono incessantemente, esclu-
dendo I’idea di struttura come entita a
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se stante, sovra-ordinata o comunque
separata dagli individui» (Maggi,
1997).

L’evidenza empirica sinora rilevata
sembra far propendere per la terza im-
postazione.

Molti problemi emersi nelle relazio-
ni reticolari sembrano derivare dal ca-
rattere «imposto» delle relazioni di
collaborazione ¢ dalla mancanza di fi-
ducia reciproca tra gli attori coinvolti.
Numerosi professionisti intervistati
hanno mostrato una scarsa propensio-
ne a «mettere in retex» le proprie risorse
e potenzialita, gindicando «inaffidabi-
li» alcuni membri (effettivi o potenzia-
li) della rete. Nel caso di cooperazione
tra professionalita distinte (ad esempio
in campo geriatrico o psichiatrico),
problemi sono sorti anche in relazione
alla scarsa disponibilita di alcuni pro-
fessionisti (tipicamente 1 dirigenti di
secondo livello, ossia gli ex-primari)
ad ammettere, a dispetto della onniva-
lenza teorica dei loro titoli e delle loro
qualificazioni, 1 limiti della propria
competenza su aree specifiche e ’op-
portunita di lasciare il campo ad altre
professionalita (infermieristiche, para-
mediche, tecniche ecc.) o ai medici di
base. Questo viene infatti percepito di
volta in volta come un’ammissione di
incompetenza, una perdita di potere,
una mancata entrata finanziaria, un’al-
terazione dell’immagine reale o sup-
posta. Alcuni medici che hanno rico-
nosciuto di avere una scarsa apertura
verso le logiche ¢ i valori di altre pro-
fessioni, hanno pero nello stesso tem-
po affermato che «potendo scegliere le
persone con cui lavorare mostrerebbe-
1o una maggiore aperturay.

Quando, come nella maggior parte
dei casi, le iniziative di «reticolarizza-
zioney» non hanno preso in considera-
zione lo stato delle relazioni concrete
di interdipendenza e di scambio tra gli
attori, questo ha prodotto un tenden-
ziale divario tra le relazioni definite
dalla struttura formale ¢ le relazioni

Management ed Economia Sanitaria

concretamente poste in essere. In una
delle reti studiate, ad esempio, alcuni
ruoli formali di coordinamento, in as-
senza di adeguata motivazione, non
sono stati di fatto svolti dalle persone
ufficialmente incaricate, bensi da altri
soggetti, legati alla Direzione generale
da un rapporto fiduciario stretto.

Le iniziative reticolari che sono
percepite come piu efficaci sembrano
essere invece quelle poste in essere da
soggetti che spontancamente hanno
sentito il bisogno (in relazione ad uno
stato di insoddisfazione, ad un senso
di isolamento, di relativa incompeten-
za ecc.), e hanno mostrato la capacita,
di organizzarsi in rete, cooperando
con persone con le quali erano in rap-
porti di amicizia o di conoscenza per-
sonale.

Tutti gli elementi riportati eviden-
ziano 1l ruolo chiave della fiducia qua-
le motore delle relazioni interorganiz-
zative: se tale ruolo ¢ ampiamente ri-
conosciuto nella letteratura organizza-
tiva, esso sembra ancora piu cruciale
nel contesto sanitario, bench¢ in prati-
ca sia stato spesso trascurato (20). Cio
fa propendere un approccio progettua-
le che parta «dall’interno» e «dal bas-
so» basandosi sull’osservazione - resa
possibile dalle tecnologie informati-
che - della rete di relazioni esistenti, in
modo da poter tenere conto, nelle scel-
te di progettazione, dei rapporti fidu-
ciari ¢ dei network informali esistenti.
Tale analisi, che dovrebbe prendere in
esame sia le relazioni di interdipen-
denza funzionale (21) sia le relazioni
professionali (22), porta ad assecon-
dare e valorizzare 1 percorsi assisten-
ziali emergenti dall’azione organiz-
zativa. Inoltre, come osservano Lomi
¢ Cicchetti (2000, p. 106), P'analisi
relazionale «permette di verificare
(periodicamente) il grado di sovrap-
posizione dell’organizzazione forma-
le ai cambiamenti nella rete delle in-
terdipendenze emergenti dalle varia-
zioni (significative) del case mix ¢
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delle modalita di diagnosi e cura.
Questa analisi puo essere utilizzata
dal management per gli eventuali cor-
rettivi da apportare alla strutturazione
dell’organizzazione formale in manie-
ra tale che questa possa continuare ad
assecondare ¢ favorire i processi che si
verificano indipendentemente dal tipo
di strutturazione adottatay.
L’approccio  «dell’organizzazione
emergente» non € esente, a parere di
chiscrive, darischi e svantaggi, specie
in mancanza di un sistema informati-
vo adeguato, ossia sufficientemente
sofisticato da rendere possibile la rile-
vazione delle relazioni di interdipen-
denza emergenti, e da garantire rapi-
dita di scambio delle informazioni e
semplicita di utilizzo delle stesse.

5.2. La progettazione dei meccanismi
operativi

Dai primi risultati dell’indagine ci-
tata ¢ emerso come, a fronte di una
forte attenzione posta sugli aspetti
strutturali delle innovazioni organiz-
zative, le aziende abbiano dato poco
peso alla predisposizione di meccani-
smi operativi volti a facilitarne 1’im-
plementazione. I’evidenza sinora rac-
colta mostra d’altra parte 1’assoluta
necessita di porre in essere meccani-
smi di integrazione atti a favorire la
cooperazione e a supportare le scelte
di strutturazione reticolare. Vi sono
inoltre molteplici clementi indicativi
di una maggiore efficacia degli stru-
menti integrativi meno formalizzati e
strutturati, basati sulla socializzazione
e la creazione di rapporti fiduciari.

L’introduzione di unita organizzati-
ve con funzioni integrative (tipica-
mente 1l dipartimento interorganizza-
tivo) non appare infatti di per sé garan-
zia di integrazionc operativa, e non
impedisce alle distinte unita afferenti
al dipartimento di ignorarsi o di con-
fliggere. Nella maggior parte dei casi
il dipartimento viene percepito dai di-
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rigenti intervistati come un vincolo
che aggiunge rigidita laddove occor-
rerebbero flessibilita e adattabilita, un
contenitore organizzativo «pesantey,
che assomma e non risolve molti dei
problemi esistenti, anzi ne aggiunge di
nuovi (la scelta del direttore di diparti-
mento, la scelta sulla localizzazione
delle attrezzature ¢ del personale).

Il coordinamento effettuato attra-
verso gruppi di lavoro misti, costituiti
da rappresentanti dei diversi «nodi»
della rete (unita operative, aziende
ospedaliere o presidi), ¢ considerato
invece piu efficace, ma solo se tra i
partecipanti si instaura un clima di co-
operazione, generato da rapporti ami-
chevoli e fiduciari, ed eventualmente
favorito da adeguati meccanismi di
rinforzo (in particolare 1'utilizzo della
leva retributiva, ma anche il riconosci-
mento di crediti formativi). Si richie-
dono dunque, nella figura del coordi-
natore di tali gruppi, adeguate compe-
tenze nella gestione dei gruppi profes-
sionali, in special modo nella motiva-
zione ¢ nella valutazione.

Nel complesso 1 primi risultati del-
I’indagine sembrano suggerire I’op-
portunita di focalizzarsi, piuttosto che
sulla costituzione di contenitori intra o
interorganizzativi che rischiano di ac-
crescere la rigidita del sistema, su po-
litiche di gestione delle risorse umane
¢ stili di direzione volte a predisporre
le condizioni organizzative favorevoli
alla migliore circolazione delle risorse
all’interno della rete e all’instaurarsi
di relazioni interpersonali di rinforzo
alle innovazioni introdotte.

6. Conclusioni

L’analisi condotta ha consentito di
individuare le direttrici del cambia-
mento organizzativo nelle aziende sa-
nitarie pubbliche, partendo dall’os-
servazione dei mutamenti del sovrasi-
stema economico-istituzionale, in
particolare il decentramento al livello

Saggi e ricerche

regionale della responsabilita del fi-
nanziamento e dell’organizzazione
dei servizi sanitari, I’introduzione di
elementi di competizione tra erogato-
ri di servizi sanitari, I'aziendalizza-
zione ¢ la riforma del pubblico impie-
go. Tali mutamenti ambientali hanno
prodotto spinte concomitanti in dire-
zione dell’efficienza ¢ del governo
della spesa da un lato, e della qualita e
della customer satisfaction dall’altro.
Le dinamiche evolutive riscontrate
nelle logiche organizzative delle a-
ziende sanitarie riflettono I'ambiva-
lenza delle pressioni cui esse sono sot-
toposte: da un lato il passaggio a crite-
ri di aggregazione delle attivita basati
sull’identificabilita dei risultati e I'in-
troduzione di livelli intermedi di re-
sponsabilita che consentono di dispor-
re di maggiori spazi di manovra in ter-
mini di ampiezza di competenze ¢ di
risorse a disposizione, dall’altro lato
’adozione di logiche di organizzazio-
ne per processi e di strumenti di inte-
grazione trasversali che consentono di
progettare e porre in essere processi
assistenziali unitari per 1"utente.
Quale che sia la direzione prevalen-
te del cambiamento delle aziende sa-
nitarie pubbliche, I’evoluzione va co-
munque nel senso di una sempre mag-
giore cooperazione interorganizzati-
va, portando a una crescente diffusio-
ne di strutture reticolari. In tale conte-
sto diventa cruciale la capacita di inte-
grazione, che non rappresenta pit una
possibile scelta strategica, bensi costi-
tuisce un obiettivo stringente degli
strumenti di progettazione del cam-
biamento organizzativo. Piu che di-
battere sulla necessita della coopera-
zione ¢ dell’integrazione interorganiz-
zativa, appare dunque opportuno con-
frontarsi sulle modalita ¢ sugli stru-
menti aziendali pitt adeguati all’uopo.
Alcune indicaziont utili in proposito
si sono ricavate dall’analisi dei primi
risultati di una ricerca empirica con-
dotta presso una serie di reti sanitarie.
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Per quanto concerne la progettazio-
ne degli aspetti strutturali delle innova-
zioni organizzative, sia l’approccio
«tradizionale», che cala dall’alto, sotto
forma di normativa, prescrizioni orga-
nizzative uniformi per tutte le aziende,
sia quello razionale, che stabilisce a li-
vello aziendale soluzioni organizzati-
ve astrattamente ottimali, appaiono
inadeguati nella misura in cui prescin-
dono dal considerare le relazioni di fi-
ducia e reciprocita esistenti, che sem-
brano avere un ruolo chiave quali mo-
tori della cooperazione interorganiz-
zativa. D’altra parte «sono gli indivi-
dui con le loro caratteristiche che inter-
pretano e fanno funzionare strutture ¢
meccanismi, quindi soluzioni apparen-
temente ad alto tasso di razionalita
possono poi non trovare le condizioni
di applicabilita ¢ sviluppo in assenza di
un sufficiente grado di coerenza con lo
«stato delle risorse umane» (Del Vec-
chio, 2000, p. 19). Un approccio pro-
gettuale efficace deve dunque partire
dall’osservazione dei network infor-
mali esistenti, assecondando e valoriz-
zando 1 percorsi assistenziali emer-
genti dall’azione organizzativa. In
questo modo si rende pitt probabile
I’ottenimento di quello che i teorici dei
sistemi chiamano I’«effetto leva», os-
sia il conseguimento di miglioramenti
significativi e durevoli con poche azio-
ni limitate ma ben orientate ¢ applicate
nel posto e nel modo giusto (Camuffo,
1997). Tali indicazioni appaiono in li-
nea con i risultati dell’indagine con-
dotta da Cicchetti ¢ Lomi (2000) a li-
vello intraorganizzativo (23), nonché
con le indicazioni presenti nella lette-
ratura sulla forma N (24).

Per quanto concerne la progettazio-
ne dei meccanismi operativi, si ¢ rile-
vata la crucialita dei meccanismi di in-
tegrazione, e la maggiore efficacia di
quelli basati, piuttosto che su modalita
gerarchiche e burocratiche, su proces-
s di socializzazione e di acculturazio-
ne, dove il coordinamento proviene
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non da norme e regole scritte, bensi
dall’omogeneita di valori, abitudini,
atteggiamenti (in una parola, cultura)
definiti da processi di apprendimento.
Questo appare in linea con il modello
di progettazione dei meccanismi di in-
tegrazione proposto da De Castri
(1995), che mette in relazione la scel-
ta del meccanismo integrativo con la
individuazione del fabbisogno di inte-
grazione, misurato su una scala da 0 a
100 sulla base di tre variabili: com-
plessita, interdipendenza e pressione
sui risultati. Le aziende sanitarie pre-
sentano livelli massimi in ognuna del-
le tre variabili: la complessita ¢ massi-
ma essendo elevati la disomogeneita
degli orientamenti-cognitivi e orga-
nizzativi delle unita da integrare e il
grado di innovativita soggettiva/per-
cepita dei compiti oggetto dell’inte-
grazione, oltre che la variabilita e im-
prevedibilita dell’ambiente di riferi-
mento; il grado di interdipendenza ap-
pare anche massimo, in ragione della
prevalenza delle interdipendenze di
tipo reciproco, cosi come definite da
Thompson, e dell’elevata frequenza
delle relazioni tra le unita da integra-
re; infine la pressione sui risultati ¢
anche massima, essendo elevate sia la
performance strutturale (orientata al-
I’efficacia e all’efficienza), sia la
performance temporale/tempestivita
richiesta nei confronti del contesto di
riferimento. In situazioni di massimo
fabbisogno integrativo, il modello di
De Castri prescrive il coordinamento
mediante socializzazione e cultura,
che ¢, tra tutti gli strumenti impiegabi-
1i, 1l pitt potente e costoso (25). D’al-
tronde cio appare coerente con le indi-
cazioni contenute nella letteratura sul-
la forma N, che suggerisce «un ridi-
mensionamento del peso dei processi
di coordinamento di tipo gerarchico
¢/o regolati da procedure a vantaggio
di processi basati su automatismi ge-
nerati dall’adesione alle stesse norme
e agli stessi valori culturali, dai pro-
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cessi di comunicazione, da quelli di
scambio e, soprattutto, di collabora-
zione basata sulla fiducia» (Perrone,
1997, p. 616).

Nello scenario sopra tratteggiato un
ruolo cruciale dovrebbe venire svolto
dalla direzione del personale, soprat-
tutto in termini di formazione e svilup-
po delle risorse umane. Tale attivita
appare tuttavia meglio realizzabile al
livello di rete interorganizzativa. Da
un lato, infatti, per le aziende si pone
I’esigenza di effettuare ingenti inve-
stimenti in formazione e sviluppo;
dall’altro lato il rischio connesso al-
I’appropriabilita dell’investimento ¢
assai alto, dal momento che ’evolu-
zione in senso reticolare degli assetti
organizzativi richiede circolazione e
diffusione delle conoscenze attraverso
I’interscambio ¢ la mobilita delle ri-
sorse umane, mobilita oltretutto facili-
tata dall’evoluzione della normativa
legislativa e contrattuale sul rapporto
di impiego.

Questo sembra suggerire, in coe-
renza con la prospettiva di analisi «ap-
propriabilitd/apprendimento» (Kamo-
che, Mueller, 1997, m Albertini,
2000), 'opportunita di collocare alcu-
ne leve di gestione delle risorse umane
al di fuori dei confini della singola or-
ganizzazione ¢ all’interno di uno spa-
zio interorganizzativo, condiviso e re-
golato. E in tal caso duplice il task ri-
chiesto alle aziende sanitarie: il fask
dello specialismo di gestione delle ri-
sorse umane a livello di rete, ossia la
partecipazione allo sviluppo di una
traicttoria comune di formazione ¢
sviluppo delle risorse umane; il fask
del sistemista, che contestualizza ¢ va-
lorizza in modo personale nella speci-
fica organizzazione le capacita ¢ le
competenze esistenti nella rete.

(1) I criteri di allocazione dei finanziamenti
su base capitaria tengono conto del numero di
residenti sul territorio di competenza della Asl.
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(2) Nell’impossibilita di calcolare 1 costi di
ogni singola prestazione, cosl come di ricavare
un valore medio unico indicativo di tutti i casi,
si utilizzano «Raggruppamenti omogenei di
diagnosi» (Rod, detti anche Drg dall’espres-
sione corrispondente inglese), ovverossia clas-
si di patologie caratterizzate da omogeneita dal
punto di vista clinico e implicanti pari assorbi-
mento di risorse.

(3) Attraverso I'imposizione di limiti di
spesa per settori o riferiti ai singoli soggetti, o
attraverso la previsione di accordi contrattuali
tra i «finanziatori» e gli eventuali «erogatori»,

(4) Tali innovazioni, che si sono andate ad
Innestare in un quadro di generale deresponsa-
bilizzazione presente a tutti 1 livelli del sistema
sanitario, sono state prodotte da un sistema au-
toreferenziale di matrice burocratica regolato
da meccanismi di finanziamento disattenti al
rapporto costi/efficacia: lo Stato non riusciva a
condurre una pianificazione e una chiara indi-
cazione di priorita ¢ obiettivi su cui valutare i
risultati; Regioni ¢ Usl imputavano i loro defi-
cit all’insufficienza dei finanziamenti statali e
beneficiavano di periodici ripiani; i dirigenti
delle Usl utilizzavano meccanismi decisionali
che non tenevano conto degli effetti finanziari
delle decisioni stesse e tendevano ad ignorare
gli obiettivi di merito (che del resto non erano
nemmeno oggetto di vigilanza da parte degli
organi di controllo); i medici, in nome dell’au-
tonomia professionale, rifuggivano ogni re-
sponsabilita in merito ai costi ¢ alla produtti-
vita, anzi tendevano a favorire, grazie al loro
potere di induzione dei bisogni di assistenza
sanitaria, un’espansione artificiale della do-
manda, contribuendo al mantenimento di
un’offerta ipertrofica di prestazioni sanitarie,
specie ospedaliere, o avvantaggiando le strut-
ture private per le quali lavoravano. In questa
generale deresponsabilizzazione ’utente in ta-
luni casi ha assunto atteggiamenti di «accapar-
ramento» (abuso di farmaci, termalismo a ol-
tranza, caccia al riconoscimento di ogni possi-
bile tipo di invalidita o all’inserimento tra cate-
gorie socio-sanitaric privilegiate, prolunga-
mento della degenza, specie nel caso degli an-
ziani, ecc.).

(5) «L’insieme dei processi che fanno fun-
zionare ‘operativamente’ il sistema organizza-
tivo, inducendo adeguati stimoli di comporta-
mento» (Rugiadini, 1979, p. 267).

(6) 11 Dpr 128/69 ¢ poi la 833/78 prevedeva-
no P’articolazione in dipartimenti, senza tutta-
via specificare principi di fondo, modelli e mo-
dalita di funzionamento.

(7) Il rafforzamento del dipartimento condi-
ziona il ruolo delle unita operative stesse, le
quali, alleggerite di una serie di responsabilita
e dotazioni strutturali, tendono a diventare
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team di professionisti (Del Vecchio, 2000).
L’intensita della trasformazione € collegata alle
modalita di controllo che il dipartimento riesce
ad esercitare sulle unita operative: nella versio-
ne forte, esso ha precise responsabilita econo-
miche e collegati poteri di intervento sulle unita
operative, nella versione debole il dipartimento
ha responsabilita economiche piti sfumate e po-
teri di intervento limitati alle sole risorse messe
in comune a livello dipartimentale.

(8) L’attribuzione di deleghe ai dirigenti
consente inoltre un alleggerimento degli orga-
ni di vertice (generalmente sovraccaricati da
compiti di natura operativa) i quali possono
concentrarsi meglio sulla direzione strategica
dell’azienda (Adinolfi, 2000).

(9) Oltre che da cambiamenti culturali e so-
ciali su cui in questa sede non ci si sofferma.

(10) La cooperazione fra i diversi operatori
¢, in tal caso, una scelta strategica per «cattura-
re» nelle maglie della rete I’utente libero e vo-
latile (il termine rete nel linguaggio corrente
evoca appunto il concetto di cattura).

(11) Tale precisazione appare opportuna, in
quanto molti schemi di classificazione utilizza-
ti nella letteratura sui network fanno riferimen-
to esclusivo ai network interorganizzativi (gli
interfirm network) (Grandori e Soda, 1995).

(12) La costituzione di «reti curanti» & an-
che la migliore garanzia per il paziente di avere
a disposizione le cure piu adeguate alle sue
condizioni di salute. E ragionevole infatti ipo-
tizzare che i professionisti, in quanto membri
di una rete, siano spinti a prestare una maggio-
re attenzione alla qualita dell’assistenza offer-
ta, in quanto essi si vengono a trovare sotto gli
occhi vigilanti degli altri partner di rete, part-
ner che tendono ad essere tanto piu esigenti
quanto piu la loro performance dipende da
quella complessiva della rete.

(13) Cio anche grazie agli sviluppi dei me-
dia elettronici per la pubblicazione e lo scam-
bio di informazioni mediche che, consentendo
ai cittadini di accedere facilmente ad informa-
zioni collegate allo stile di vita e alla salute,
sviluppano un processo positivo di educazione
personale alla salute e di maggiore consapevo-
lezza delle proprie scelte.

(14) Il luogo di cura tende infatti ad essere il
pit possibile presso il domicilio del paziente.

(15) Una struttura multiforme e flessibile
quale quella prospettata, pud essere metafori-
camente descritta dal concetto di «casa» esi-
stente in Giappone. Mentre la casa occidentale,
assimilabile metaforicamente all’azienda sani-
taria tradizionale, ¢ concepita a partire dalle
mura, che si poggiano su solide fondamenta, e
devono essere sufficientemente spesse e solide
per proteggere gli abitanti dall’ambiente ester-
no, quasi all’opposto, nella casa orientale ¢& il
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tetto la prima cosa che viene messa in opera, su
di una struttura il meno vincolante possibile.
Le pareti divisorie interne e i muri esterni ven-
gono installati successivamente, ¢ spesso sono
costituiti da semplici tendaggi che permettono
di rimodellare continuamente gli spazi in fun-
zione delle esigenze mutevoli e di stabilire con
’esterno una relazione di scambio che si adatta
alla stagione e alle condizioni climatiche. Nel-
la casa giapponese ¢ difficile parlare di interno
ed esterno: 1 giardini fanno parte della casa ed
essa stessa ¢ un elemento indissociabile dal suo
ambiente.

(16) La ricerca sulle reti ospedaliere, con-
dotta in collaborazione con M. Franco ¢ D. De
Simone, si articola in due fasi. La prima fase,
appena completata, consiste in un’indagine
esplorativa su un campione limitato di reti
ospedaliere italiane. Essa ha una funzione me-
todologica e sostanziale: consente di tarare lo
strumento di raccolta dei dati, ossia il questio-
nario-guida per le interviste, e di formulare al-
cune ipotesi iniziali da sottoporre a verifica
nella seconda fase della ricerca, che prevede
una survey suun campione statisticamente rap-
presentativo di aziende del Servizio sanitario
nazionale.

Per la prima fase esplorativa sono state indi-
viduate quattro unita di analisi, che rappresen-
tano quattro modalita differenti di configura-
zione reticolare ospedaliera: rete interna ospe-
daliera, ossia una rete interna — giuridicamen-
te costituita da un’unica azienda — in cui sono
presenti esclusivamente strutture ospedaliere;
rete interna mista, ossia una rete che sotto
un’unica veste giuridica comprende non solo
strutture ospedaliere ma anche presidi territo-
riali; rete esterna ospedaliera, della quale fanno
parte aziende ospedaliere autonome; rete ester-
na mista, di cui fanno parte aziende distinte che
al loro interno si articolano in presidi ospeda-
lieri e presidi territoriali.

Per la prima tipologia di rete (rete interna
ospedaliera) ¢ stato selezionato I’Ordine Mau-
riziano, un ente pubblico con compiti di assi-
stenza sanitaria, istruzione, culto, beneficenza,
il quale gestisce tre ospedali a Torino, Lanzo
Torinese, Valenza Po, un’unita ambulatoriale ¢
di lungodegenza a Luserna e infine un Istituto
diricerca scientifica a Candiolo, che svolge at-
tivita diricerca in collaborazione con I"Univer-
sita di Torino. Per la seconda configurazione
(rete interna mista), si ¢ selezionata 1’Azienda
provinciale dei servizi sanitari di Trento, costi-
tuita nel '95 per fusione delle 11 Usl preesisten-
ti sul territorio. Come esempio di rete esterna
ospedaliera si ¢ selezionato il Sistema Milano,
una sperimentazione costituita nel gennaio '98
sulla base di un accordo Stato-Regioni e Re-
gione Lombardia, che collega in rete sette
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aziende ospedaliere (Fatebenefratelli, Istituti
Clinici di Perfezionamento, Istituto Ortopedi-
co Gaetano Pini, Niguarda Ca’ Granda, Sacco,
San Carlo, San Paolo). Infine come esempio di
rete esterna mista ¢ stata individuata I’area me-
tropolitana di Bologna, alla quale dovrebbero
afferire, secondo un progetto della Provincia e
della Conferenza dei Sindaci, le Aziende Usl
Bologna citta, Bologna Nord, Bologna Sud e
Imola, I’Istituto ortopedico Rizzoli e I’ Azienda
ospedaliera Sant’Orsola.

L’indagine pilota si ¢ basata sulla raccolta di
materiale relativo alle reti selezionate e su in-
terviste semi-strutturate a 15 dirigenti di diver-
so livello gerarchico e funzione che hanno mo-
strato interesse e disponibilita a collaborare
(374 per ogni rete). La check-list utilizzata per
I’indagine pilota (riportata in allegato) ¢ stata
strutturata in modo da fornire informazioni cir-
ca la natura e le caratteristiche delle reti (attra-
verso domande miranti a distinguere le aree
gestionali - relative sia a servizi finali sia a pro-
cessi intermedi - gestite a livello decentrato,
centralizzato, o extra-aziendale, i soggetti pre-
posti al coordinamento, gli strumenti di inte-
grazione utilizzati, le competenze richieste),
nonché 1’efficacia della rete stessa (attraverso
domande relative ai benefici ¢ agli svantaggi
rilevati, gli effetti su alcuni indicatori di effi-
cienza/efficacia/economicita, le fonti di sup-
porto e gli elementi facilitanti il funzionamen-
to della rete, il ruolo delle istituzioni, gli osta-
coli incontrati).

I primi risultati dell’indagine pilota, cuisifa
riferimento nel presente contributo, sono rela-
tivi alle 15 interviste previste per la fase esplo-
rativa e dunque non sono in alcun modo rap-
presentativi della sanita italiana né delle azien-
de selezionate, pur tuttavia consentono di for-
mulare alcune ipotesi iniziali da sottoporre a
verifica nella seconda fase della ricerca (si ve-
da Franco, Adinolfi e de Simone, 2000).

(17) Anche perché per sua natura risponde
bene alle esigenze del sistema politico di visi-
bilita e rapidita nella (ipotizzata) soluzione dei
problemi.

(18) L’impostazione ¢ lucidamente illu-
strata in un passo di Del Vecchio (2000, p.
13), che ¢ utile riportare fedelmente: «Igno-
rando sostanzialmente il modello aziendale,
nonostante questo fosse nominalmente posto
a base di tutti gli interventi, veniva implicita-
mente assunto che la definizione delle diverse
articolazioni organizzative determinasse au-
tomaticamente i servizi offerti. Cosi la vo-
lontd di rispondere a un certo bisogno, la ge-
rarchia tra i bisogni stessi trovavano la loro
esatta definizione nella struttura, e poiché tali
decisioni per loro natura non potevano che es-
sere uniformi sul territorio regionale..., que-
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ste venivano incorporate in una dettagliata
prescrizione normativa. Inoltre nelle conce-
zioni dominanti, a ben guardare, gli assetti or-
ganizzativi assumevano pil la veste di assetti
istituzionali, cioé di distribuzione e bilancia-
mento di potere tra organi diversi... che di di-
stribuzione di compiti tra parti di una entita
che persegue finalita unitarie. In questa pro-
spettiva diventava inevitabile che le scelte di
organizzazione fossero avocate a livello re-
gionale, lasciando a livello aziendale i soli
dettagli di un quadro gia determinatoy.

(19) Tale impostazione ha cominciato a
prendere piede nel settore sanitario in conco-
mitanza con il processo di aziendalizzazione.
Gia le leggi regionali di organizzazione in ap-
plicazione della normativa del '93 evidenziano
una sostanziale inversione di tendenza nel
senso dell’attribuzione di ampia autonomia
organizzativa alle aziende sanitarie, nei limiti
delle linee-guida fondamentali definite delle
regioni. Tale autonomia €& stata ampiamente
utilizzata dalle aziende sanitarie, in particolar
modo da parte di quei direttori generali che
hanno fatto della ristrutturazione organizzati-
va il segno piu tangibile dell’aziendalizzazio-
ne in atto e del ruolo da essi esercitato (Del
Vecchio, 2000. p. 13).

(20) In maniera molto colorita, uno specia-
lista ha affermato: «per inviare i miei pazienti a
quel laboratorio di analisi, non mi basta una de-
libera del DG, io devo conoscere 1’analista
molto bene, devo sapere persino dove dorme la
nottex.

(21) Relazioni di scambio di prestazioni e di
servizi finalizzati al trattamento dei pazienti;
esse consentono di individuare i rapporti di in-
terdipendenza tra le unita organizzative ¢ ten-
dono a definire la mappa dei poteri all’interno
dell’organizzazione (Cicchetti, Lomi, 2000).

(22) Relazioni di scambio di conoscenze,
consigli e impressioni su specifici casi clinici.
Tali relazioni forniscono vantaggi in termini di
apprendimento ¢ possibilitd di innovazione
(Cicchetti, Lomi, 2000).

(23) I due autori hanno condotto uno studio
presso un’organizzazione ospedaliera di gran-
di dimensioni, volto ad effettuare un’analisi
comparata della performance delle unita ope-
rative ospedaliere risultante dall’applicazione
dei tre approcei alternativi nel disegno delle at-
tivita assistenziali.

(24) Per tutti, si veda Perrone (1997), che, a
proposito della forma N, scrive: «Strutture e
processi devono essere disegnati in modo da as-
sicurare la massima flessibilita e rapidita di
azione. A questo fine anche la definizione rigi-
da di confini (di unita, di funzioni, di aziende e
di settori) deve venire meno, a favore della per-
meabilitd e della capacita di relazione» (p. 612).
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(25) Gli elevati costi di attuazione fanno ri-
ferimento prevalentemente ai costi di «impian-
toy (principalmente investimenti in formazio-
ne, indottrinamento, comunicazione, ¢ in gene-
rale nelle politiche di gestione delle risorse u-
mane). I costi di «funzionamento» (corrispon-
denti all’ammortamento dei costi di impianto e
ai costi di «manutenzione») sono invece bassi.
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APPENDICE
Check list per l'intervista ai dirigenti delle reti sanitarie
1. Natura e caratteristiche delle reti

1.1. Attivita svolte a livello decentrato, centralizzato, o extra-aziendale

Attivita Unita locali Unita centrali Unita esterne

Programmazione operativa (a 1 anno)
Pianificazione strategica (a 2-5 anni)

Sviluppo di nuovi servizi

Definizione della pianta organica
Organizzazione dell’erogazione dei servizi
Promozione di una rete di rapporti interpersonali
Reclutamento e selezione del personale
Addestramento e formazione

O e~ O W L N

Valutazione del personale

10 Gestione del sistema premiante

11 Comunicazione interna

12 Relazioni sindacali

13 Gestione della mobilita interna

14 Turni e organizzazione del lavoro

15 Controllo finanziario

16 Analisi dei costi (controllo di gestione)
17 Benchmarking

18 Controllo tecnico della qualita dei servizi
19 Analisi della soddisfazione dell’utente
20 Gestione dei reclami

21 Approvvigionamenti

22 Appalti e contratti

23 Manutenzione e gestione attrezzature
24 Consulenza giuridica

25 Gestione magazzini

26 Servizi di lavanderia

27 Servizi di ristorazione

28 Servizi di EDP

29 Farmacia

30 Relazioni esterne

31 Servizi amministrativi

32 Servizi di pulizia

33 Prenotazioni

34 ATO oot ssse st sessss s | ssssssssnssssssssessssssin | oo | s
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1.2. Natura prevalente delle relazioni di collaborazione fra le strutture ospedaliere facenti parte dell’azienda

8) FOTIMALIZZATE ..ot s 8 bt e

1.3. Soggetti svolgenti un ruolo di coordinamento

a. Direttore generale dell’AZIEIAA . ... oo oo e e
D DITEZIONE SATIEATIA .o oeeeoeeeeeees s ssme o555 5550550508550 oo
C. DITEZIONE AIMIMINISIIAIIVA ..ooooocoreerimeisonssessesssensoesosssssse o8558 5854550505855
A, COOTAINALOTE OSPEAALIETO ..o cerrsemerseeseessossie oot ee e oottt
€. DIrezione CONTIOIIO QIZESTIOME ...ovcoriciericoiorsoeie s e e o551 et
£, DHICZIONE @I PEISONALE ... e eeee s e e st st et oot
€. DIreZione SISTEMNI TNFOTIIAIV ..ottt ettt ettt e reseeets oo
h. Ospedale pitt IMPOITANLE AEIIPAZIEIIAA ..ot oo
Lo ASSESSOTALO AL SANTEA ..ot s 5828058058 5
I AgeNnzia SANILATIA TEZIONAIE | . oottt oot

T ARTO oottt

1.4. Strumenti adottati per facilitare ['integrazione fra le diverse strutture e relativo grado di efficacia

Strumenti di integrazione Grado di efficacia

A. Disposizioni di servizio 1 2 3 4 5 6 7
B. Protocolli concordati a seguito di riunioni 1 2 3 4 5 6 7
C. Dipartimenti interospedalieri 1 2 3 4 S 6 7
D. Mobilita del personale ... I 2 3 4 5 6 7
E. Gruppi di lavoro ... 1 2 3 4 5 6 7
B s 1 2 3 4 5 6 7
L OSSP 1 2 3 4 5 6 7
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1.5. Capaciti/competenze richieste alla dirigenza per gestive la cooperazioen reticolare (grado di rilevanza e necessita di sviluppo)

Abilita e conoscenze Rilevanza Da sviluppare

nulla  poca media  alta  altissima

Pianificazione strategica

Pianificazione operativa

1

2

3 Valutazione dei bisogni sanitari

4 Valutazione e sviluppo di nuovi servizi
5

Marketing dei servizi sanitari

Lh b L b b W

Gestione della qualita dei servizi

n

Certificazione e Accreditamento

w

6

7

8 Semplificazione delle procedure

9 Gestione di «reti» interorganizzative
10 Organizzazione del lavoro

11 Informatica, statistica e trattamento dati
12 Contabilita economica

13 Budgeting

14 Contabilita analitica

15 Gestione finanziaria

e e e e T e T e T S S S WP S Y
N I O e O S S S S N S
L L L L W W W LI W LI LY LY L W) L) W
R T T = T = T = A S S = SO C A o N S\ SN SN AN

h L L hh v U L

16 Indicatori

17 Valutazione e remunerazione
del personale 1

(W]
(98]
i
wn

18 Selezione, formazione e sviluppo
del personale

[OSEEN S )
th n

19 Gestione del tempo

U

20 Doti interpersonali

21 Doti negoziali

22 Motivazione del personale
23 Comunicazione

24 Altro

WA G G S U O
S N O S L e S
o L Ly L LI

B I S S LN SN L
h Lh e h

1.6. Sistema informativo di supporto: tipologia di rete informatica e protocolli di vete utilizzati
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2. Efficienza ed efficacia delle reti

Saggi e ricerche

2.1. Vantaggi derivanti dal fare parte di una medesima rete
Rilevanza
nulla  poca  media  alta  altissima
Vantaggi 1 2 3 4 5
1 Attivazione di sinergie per facilitare l'iter diagnostico-terapeutico
2 Offerta di un servizio integrato all'utente attraverso la definizione
di un percorso razionalizzato tra le strutture dislocate sul territorio
3 Specializzazione dell'offerta dei singoli ospedali
4 Economie di scala
5 Maggiore potere contrattuale nei confronti dei foritori
6  Maggiore capacita di lobbying sul potere legislativo
7 Migliore utilizzo delle leve per la gestione delle risorse umane
&  Miglioramento dell'efficienza nell'organizzazione del lavoro
9  Scambio di informazioni/conoscenze ¢ sviluppo di opportunita
di apprendimento organizzativo
10 Miglioramento della visibilitd ed immagine dell'azienda
11 Maggiore capacita di attrazione di risorse umane valide
12 Maggiori potenzialita di risorse e competenze senza aumento degli investimenti
130 ATIO et sbs s s s e e e
2.2. Svantaggi
Svantaggi 1 2 3 4 5
1 Scollamento tra il perno centrale della rete e i nodi periferici
2 Scarsi margini di manovra delle direzioni locali per via
dell’eccessiva centralizzazione
3 Problema a gestire in modo unitario la rete di ospedali per via
dell’eccessiva autonomia gestionale dei singoli ospedali
4 Elevati costi di coordinamento
5 In caso di strategie di specializzazione degli ospedali, penalizzazione degli ospedali
dedicati ad attivitd meno redditizie (in base al sistema di finanziamento per Drg)
6 Difficolta da parte delle strutture piu piccole della rete a partecipare alle spese
comuni con il conseguente rischio di essere penalizzati nei meccanismi redistributivi
7 Per gli ospedali migliori, peggioramento dell'immagine per via di pecche
nel sistema complessivo
B ATEIO oot e e oot
2.3. Elementi che hanno facilitato il funzionamento della rete, loro rilevanza
Elementi facilitanti 1 2 3 4 5
I Il sistema informativo
2 Utilizzo corretto degli incentivi monetari
3 Legami di reciproca conoscenza ¢ fiducia tra i dirigenti delle strutture ospedaliere
4 Coinvolgimento dei vertici
5 Autonomia concessa alle singole strutture
6  Stretto controllo centralizzato
7 Rapporti del tipo acquirente-fornitore tra le diverse strutture ospedaliere
8  Possibilita di scelta delle strutture da incorporare nella rete di ospedali
9 Creazione di un ambiente favorevole alla collaborazione
L0 ATETO oot ees s s s e
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2.4. Fonti di supporto alla rete

Crea problemi | Non fornisce |Fornisce sufficiente | Fornisce molto
supporto supporto supporto
1. Societa di consulenza
2. Societa di formazione
3. Universita
4. Associazioni di pazienti
5. Cliniche accreditate
6. Medici di base
7. Sindacati
8. Regione
9. Ente locale
10. Ministero della sanita
11. Agenzia regionale sanita
12. Altro
2.5. Ostacoli che incidono sul funzionamento della rete
Rilevanza

nulle  poca  media  alta  altissima

Ostacoli 1 2 3 4 5

1 Ambiente politico

(g}

Vincoli procedurali
Vincoli legislativi

Mancanza di adeguate informazioni

W

Mancanza di adeguate competenze manageriali
Carichi di lavoro eccessivamente onerosi

Costrizioni finanziarie

(el S e

Lotte interne di potere

9 Divergenze tra manager ¢ professionisti
10 Vincoli culturali

11 Sindacati

12 Ambiente sociale (criminalita ...)

13 Incertezza istituzionale

14 Struttura organizzativa

LT 2N 1 ' S OO OO
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3. Dati personali

3.1. Ruoli ricoperti negli ultimi cinque anni

Nella medesima funzione

Saggi e ricerche

In altre funzioni (SPECIfICAre QUALL) ..ottt sttt e e e a

Nella medesima azienda

In altre aziende (SPECITICATE GUALTY oot et et s

3.2 Efa
30-40 anni
41-50 anni
51-60 anni
Oltre 60 anni

Ooood

3.3. Sesso: M/F

3.4. Titolo di studi

DIIPLOTIA T e oo 35555 s SR

LAUTEA 111 oo

SPECTAIIZZAZIONE 11 ..ot mes e85 880585 5050505500 2825 8 11

ATITO TIEOT0 POST TAUTIER ...oeerercrrnerers e sese s s esos s 585805585 4515800285558 e
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LOGICHE E STRUMENTI MANAGERIALI
PER L'INTEGRAZIONE TRA SETTORI
SOCIO-ASSISTENZIALE, SOCIO-SANITARIO E SANITARIO

Francesco Longo
SDA-CeRGAS Bocconi

Sommario: 1. Premessa - 2. Perché cresce la rilevanza dell’integrazione tra servizi sanitari e servizi sociali? - 3. Cosa intendiamo per
«integrazione» - 4. Strumenti per I’integrazione inter-istituzionale - 5. Politiche e scelte aziendali per I’integrazione - 6. Conclusioni.

The borders between social services and health care arve structurally uncertain and not definable. The growth of old people and the
increase of stabilised illness brings up the need for stronger integration between social services and health care. The integration
between social services and health care has always been a political and ideological task. This paper tries to list and analyse the
managerial toolbox of the integration instruments, because we have to work out solution, which have good implementing success
probabilities. These instruments can be classified in three levels: institutional (building of integrated institutions or trusts, inter-
institutional contracts, integrated strategic planning), organisational (structures which could favour integration, integrated
programming and budgeting systems), operational (one inter-institutional gate and case manager, integrated process
reengineering). The paper analyses these managerial tools and their potential effectiveness for integration between social services

and health services.

1. Premessa

11 sistema di welfare italiano ha
storicamente assunto come uno dei
propri capisaldi il principio dell’inte-
grazione. Essa ¢ collocata tra le prio-
rita strumentali e, talvolta, anche fi-
nalistiche, di tutti 1 settori del nostro
welfare. Questo rappresenta una spe-
cificita del caso Italia, altri contesti
occidentali, infatti, non considerano
Iintegrazione una delle priorita e,
conseguentemente, i sistemi d’offerta
sono stati costruiti in maniera estre-
mamente specializzata ¢ frammentata
— s1 pensi ad esempio al sistema
d’offerta dei paesi di lingua tedesca
— (Donzelli, 1997).

La stessa nascita di un sistema sani-
tario nazionale sottolinea la volonta
di unitarieta, in cui sono rintracciabili
clementi che richiamano il desiderio
di costruire integrazione dei servizi, a
differenza dei paesi che hanno deciso

N. 37 - Sez. 1*

di mantenere sistemi mutualistici, per
loro natura piu frammentati (sia dal
lato assicurativo, sia dal lato dell’of-
ferta) e quind: meno animati a co-
struire profili di integrazione (Rinal-
di, 1998). L’Ssn cerca di ottenere inte-
grazione collocando in un unico con-
tenitore istituzionale 1 servizi di igiene
e prevenzione, la medicina generale e
fa relativa spesa farmaceutica, la spe-
cialistica convenzionata (non a caso
detta «convenzionata internay), il so-
cio-sanitario, 1’ospedale ¢ talvolta an-
che il sociale (laddove ¢ delegato dai
comuni all’Ausl), le strutture di riabi-
litazione ¢ gli istituti per gli anziani.
Nel welfare italiano si osservano
settori e casi aziendali in cui I’integra-
zione agisce incisivamente influen-
zando significativamente 1’output e
I'outcome, ma esistono anche ambiti
in cui il principio dell’integrazione ¢
diventato un «totem» culturale, quasi
ideologico, a cui nella prassi non sono

seguite esperienze conseguenti. Al
proposito ¢ utile individuare tre distin-
t1 livelli di integrazione raggiunta:

a) previsioni normative che in-
dirizzavano o obbligavano gli attori
sociali all’integrazione, che pero non
sono state attuate (ad esempio ’inte-
grazione tra medicina specialistica
convenzionata interna e specialistica
ospedaliera);

b) previsioni normative che han-
no attivato politiche di integrazione, a
cui perd non € seguito lo sviluppo di
idonei strumenti aziendali a supporto
dell’integrazione stessa, la quale ¢ ri-
masta solo potenziale o debole o inef-
ficace (esempio integrazione tra servi-
zi socio-assistenziali e socio-sanitari

Il presente saggio ¢ stato presentato al
workshop nazionale 2000 dell’ Associazione
italiana economisti sanitari «La sanita tra Stato
¢ mercato» (Padova, 13-14 ottobre 2000).
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attraverso la delega dai comuni alle
Ausl);

¢) leggi, politiche e coerenti svi-
luppi di strumenti aziendali che hanno
attivato una reale integrazione (es. al-
cuni casi di Adi, in cui agiscono come
un unicum le risorse di comuni ¢ Ausl
per le cure domiciliari).

Dal punto di vista economico azien-
dale, soprattutto in un tessuto istitu-
zionale cosi disomogeneo come quel-
lo italiano, ¢ difficile dare dei giudizi
di sintesi sul livello di integrazione
raggiunto per ogni singolo settore del
welfare italiano. Risulta probabilmen-
te piu euristico proporre valutazioni
analizzando i singoli casi aziendali, o
meglio le concrete reti istituzionali lo-
cali. I singoli casi aziendali palesano,
per esperienza di chi scrive, livelli di
eterogeneita molto significativi rispet-
to al reale livello di integrazione rag-
giunto.

In prima approssimazione & possibi-
le rintracciare due fondamentali decli-
nazioni del concetto di integrazione:

— integrazione intesa come in-
serimento sociale protetto del biso-
£noso in contrapposizione al concetto
di istituzionalizzazione (es. inseri-
mento degli handicappati nelle scuole
ordinarie invece che in scuole specia-
li, chiusura dei manicomi e reinseri-
mento sociale dei malati psichici, re-
inserimento educativo dei carcerati
nel tessuto sociale, ecc.);

— infegrazione come coopera-
zione tra istituti del sistema di welfare
in contrapposizione alla specializza-
zione e frammentazione della produ-
zione sociale (es. collaborazione co-
muni-Ausl, coordinamento ospedale-
territorio in psichiatria, ecc.).

Il sistema di welfare ricerca en-
trambe queste declinazioni del con-
cetto di integrazione, non sempre di-
stinguendole chiaramente, laddove la
prima puo costituire una istanza fina-
listica dei servizi (un obiettivo quali-
tativo del processo di protezione so-

60

ciale), mentre la seconda declinazione
non puo che avere natura strumentale,
per una gestione pill economica, cio¢
piu efficace ed efficiente.

Nel presente scritto ¢l occupiamo
esclusivamente della seconda declina-
zione del termine integrazione, essen-
do la prima uno specifico delle politi-
che e delle tecniche assistenziali.

In particolare discutiamo il tema
dell’integrazione tra i servizi socio-
sanitari e 1 servizi socio-assistenziali,
cercando di analizzare gli obiettivi
dell’integrazione e gli strumenti
aziendali per raggiungerla.

2. Perché cresce la rilevanza
dell’integrazione tra servizi
sanitari e servizi sociali?

Occorre utilizzare una classifica-
zione e delle definizioni degli ambiti
che esistono nel complesso continuum
logico che si colloca tra servizi sociali
e sanitari, per comprendere 1 confini ¢
le specificita del settore che stiamo in-
dagando. Proponiamo al proposito la
seguente ripartizione (tabella 1).

Saggi e ricerche

1) Servizi sociali o socio-assi-
stenziali: sono servizi 1 cui titolari so-
no i comuni e per i quali &€ chiaramente
identificabile una responsabilita ed
una filiera di produzione attribuibile
interamente ai comuni. Ricadono in
questa classe servizi come: il segreta-
riato sociale, I’aiuto per gli indigenti,
mterventi per stranieri ¢ nomadi, in-
terventi per gli homeless, politiche per
I’abitazione.

2) Servizi socio-sanitari: sono
servizi in cui strutturalmente vi € una
titolarita incerta ¢ condivisa tra comu-
ni e aziende sanitarie, trattandosi di in-
terventi che hanno contestualmente ri-
cadute nella sfera sociale e in quella
sanitaria, cio¢ aree di bisogni in cui
I’ operatore sociale previene o rispon-
de anche a bisogni sanitari e dove il sa-
nitario risponde implicitamente anche
ad una domanda sociale. In quest’area
dovrebbe essere diffusa la comparte-
cipazione finanziaria dei due titolari
della funzione (comuni ed Ausl), defi-
nendo un mix di ripartizione degli one-
ri che non puo che essere negoziato lo-
calmente. A giudizio di chi scrive é di

Tabella 1 - Classificazione e titolarita dei servizi socio-assistenziali e socio sanitari

Classi di servizi

Ente Titolare

Comune

Azienda USL

Sociali o socio-assistenziali

Segretariato sociale

Servizi per indigenti
Servizi per stranieri/nomadi
Servizi per homeless
Politiche per I’abitazione

Socie-sanitari

Servizi per anziani
Servizi per handicappati
Servizi per minori

Servizi per anziani
Servizi per handicappati
Servizi per minori

Socio-sanitari con ricadute sociali

Dipendenze

Salute mentale
Consultori materno-
infantili

Sanitari

Igiene e prevenzione
Medicina generale
Specialistica
Ospedale
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dubbio significato la ricerca di un con-
fine certo, in questa classe di interven-
ti, tra sociale e sanitario, anche perché
qui opera il paradosso che la gestione
del servizio tende a qualificarne la na-
tura. In altri termini, in quest’area dal
confine incerto tra sociale e sanitario,
chi gestisce operativamente il servizio
(il sanitario o il sociale) tende a conno-
tare il tipo di risposta a se stesso, tra-
slando quindi sul campo I’interpreta-
zione dei bisogni e quindi la titolarita
dei medesimi.

Ricadono in questa classe princi-
palmente gli interventi a favore di an-
ziani, minori ed handicappati.

3) Servizi sanitari ad alta ricadu-
ta sociale: sono prestazioni sanitarie
con importanti risvolti socio-assisten-
ziali. Questi servizi sono di competen-
za esclusivamente sanitaria (in que-
st’area non dovrebbero esserct dubbi
sulla titolaritd) ma hanno anche im-
portanti effetti sociali. Ricadono in
quest’area 1 servizi per le dipendenze,
per la salute mentale ¢ per il materno-
infantile.

4) Servizi sanitari: sono 1 servizi
di esclusiva pertinenza sanitaria, come
I’igiene pubblica e la prevenzione, la
medicina generale, la specialistica ter-
ritoriale, 1’ospedale.

I’Italia registra rilevanti livelli di di-
somogeneita nella distribuzione di
questi servizi, nella loro classificazio-
ne, nella attribuzione delle titolarita,
nella scelta delle forme di gestione: es-
sendo cosi disomogenco 1’oggetto
d’indagine, nasce una oggettiva diffi-
colta a trovare consensi nelle classifi-
cazioni dei servizi.

Il problema oggi non puo piu essere
proposto come ricerca delle unifor-
mita nei modelli istituzionali ed orga-
nizzativi di risposta; al contrario, oc-
corre valorizzare le differenze istitu-
zionali ed organizzative in essere, av-
viando dei processi che raggiungano
piu equita sul lato degli output e degli
outcome per abitante.
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Perché ¢ di crescente importanza
I’integrazione tra questi ambiti?

1) I quadro epidemiologico che
sta venendo avanti vede un aumento
esponenziale delle seguenti classi di
patologie:

a) cronico stabilizzate, anche
grazie ai successi della medicina (es.
oncologico stabilizzato, cardiopatico
stabilizzato, Aids stabilizzato, handi-
cappato con lunga speranza di vita);

b) cronico degenerativo so-
prattutto legato alla [Il e alla IV eta;

c) patologie determinate da
fattori di origine sociale connesse al
disagio dovuto all’aumento delle dif-
ferenze tra 1 diversi segmenti sociali
(causate dall’innalzamento delle bar-
riere culturali per I’affermazione so-
ciale e I’integrazione nel mercato del
lavoro, dalla crescente frammentazio-
ne sociale, dei flussi di immigrazione,
ecc.).

Questo tipo di patologie trovano
una risposta parziale ¢ limitata nel tra-
dizionale ambito della sanita (I’ospe-
dale ed i servizi ad alta specializzazio-
ne), mentre necessitano invece di pre-
se in carico per lunghi anni da parte
degli altri ambiti del sistema (quelli
socio-sanitari), in un processo conti-
nuamente circolare e dinamico.

2) La crescente concentrazione
ed esasperazione di alcuni bisogni in
limitate fasce sociali determina neces-
sita assistenziali piu intense e di tipo
multidimensionale, rendendo il confi-
ne tra 'intervento sociale ¢ quello sa-
nitario sempre piu incerto, richieden-
do quindi un intervento integrato, per
sperare che sia efficace. Si pensi a tito-
lo d’esempio all’attuale quadro dei bi-
sogni nei settori della salute mentale,
dei minori e delle dipendenze.

3) La qualita attesa dei servizi da
parte dei cittadini cresce, cosi come
cresce I’«enpowerment» degli utenti,
che non accettano piu servizi fram-
mentati, disaggregati, in cui la ricom-
posizione dell’unitarieta diagnostica
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ed assistenziale ricada sul fruitore. So-
lo la reingegnerizzazione di processi
mtegrati pud garantire una risposta a
queste attese.

4) I modelli assistenziali evoluti,
basati su approcci olistici di diagnosi e
presa in carico, possono essere imple-
mentati solo se poggiano su strutture
organizzative coordinate ed integrate:
non disporre di questo substrato orga-
nizzativo ed operativo, significa ob-
bligare gli operatori ad utilizzare me-
todologie ¢ tecniche assistenziali di
second best.

Alla luce di queste riflessioni I’inte-
grazione non puo piu costituire un lus-
so valoriale, ma diventa un obiettivo
stringente degli strumenti manageriali
da sviluppare in sanita e nel sociale. I
dibattito di cui ha bisogno il paese non
¢ piu se 'integrazione serve, ma come
e con quali strumenti operativi la si co-
struisce sul campo.

3. Cosa intendiamo per
«integrazione»

Per poter definire, sviluppare ed im-
plementare degli strumenti aziendali di
integrazione occorre innanzitutto defi-
nire i contenuti operativi del concetto
integrazione, altrimenti foriero di mol-
ti significati o troppo ampi o troppo ge-
nerici. Proponiamo diversi livelli di
analisi del concetto di integrazione, a
cui successivamente possiamo abbina-
re precisi strumenti manageriali:

a) integrazione delle strategie ¢
delle politiche aziendali;

b) integrazioni operative-orga-
nizzative;

¢) unitarietd diagnostico-assi-
stenziale;

d) unitarieta del percorso di frui-
zione.

3.1. Integrazione delle strategie
e politiche aziendali

Le aziende delle reti locali di
welfare attuano strategie ¢ politiche
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non sempre coordinate tra loro, se non
addirittura conflittuali. Questo avvie-
ne talvolta attraverso espliciti processi
di pianificazione strategica, pitl Spesso
per posizionamenti strategici implici-
ti, frutto di stratificazioni storiche, di
comportamenti di fatto, di dinamiche
delle singole aziende governate da im-
pulsi «carsici», di cui non vi ¢ piena
autocoscienza. Ultimamente anche in
questo ambito si ¢ imposta 1’attenzio-
ne sulla necessita di sviluppare la
competizione, che pero nel settore so-
cio-sanitario non sempre garantisce
un esito del gioco a somma positiva. A
titolo d’esempio una competizione tra
un comune e un’Ausl per «scaricarsi»
reciprocamente la titolarita di un’area
di bisogno impedisce 1’ottenimento
dell’integrazione e probabilmente non
determinera un punto di ottimo nella
gestione ed erogazione dei servizi.

Integrazione delle strategic ¢ delle
politiche aziendali significa per ogni
istituto del network socio-sanitario co-
noscere le proprie ed altrui convenien-
ze strategiche, negoziare delle solu-
zioni concertate, perché il bisogno di
integrazione ¢ tale da garantire all’a-
zione sinergica un gioco a somma po-
sitiva. A titolo d’esempio un’assisten-
za domiciliare efficace, frutto del co-
ordinamento del SAD comunale con
le cure domiciliari dell’ Ausl, potrebbe
garantire per il comune un risparmio
in termini di mancati ricovert in istitu-
to (e quindi mancate integrazione del-
le rette di ricovero) e determinare per
I’ Ausl un risparmio sui ricoveri in Rsa
(di cui la sanita paga direttamente cir-
ca il 50% dei costi) e una probabile ri-
duzione dei ricoveri ospedalieri. In al-
tri termini I’integrazione potrebbe de-
terminare dei costi sorgenti, ma offrire
la possibilita di ottenere dei risparmi
complessivi.

3.2. Integrazioni operative-
organizzative

L’integrazione pud avvenire sul
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piano delle strategie e delle politiche,
lasciando perd separate le strutture
produttive, oppure puo arrivare a ri-
cercare un coordinamento tra le unita
operative. In questo caso la collabora-
zione strategica avviene anche, se non
soprattutto, sul piano dell’attuazione
congiunta. Si cerchera di costruire for-
me di collaborazione tra le unita ope-
rative, se non addirittura unita orga-
nizzative unitarie, in capo ad uno dei
soggetti contraenti, oppure congiunte.

3.3. Unitarieta diagnostico-
assistenziale

I livelli di analisi del concetto d’in-
tegrazione fin qui proposti partono dal
punto di vista dell’azienda: se ribaltia-
mo la prospettiva d’osservazione e as-
sumiamo quella del paziente o del di-
sagiato sociale, per lei/lul integrazio-
ne significa soprattutto trovare un si-
stema capace di elaborare un piano
diagnostico ed assistenziale unitario.
Ci0 che si attende 'utente dall’inte-
grazione ¢ che vi sia un unico gate che
esprima una diagnosi unitaria (dietro
il quale evidentemente vi ¢ un lavoro
di raccordo tra i diversi professionisti
delle diverse aziende del welfare loca-
le) e che lo indirizzi lungo un percorso
delineato ¢ coerente con la diagnosi. Il
paziente ¢ anche disponibile a pagare
il prezzo della frammentazione nella
fruizione, ma perlomeno desidera tro-
vare integrazione nella parte tecnico-
professionale. Invece, a titolo d’esem-
pio, il tribunale dei minori emette sen-
tenze che I’ Ausl non ¢ in grado di ese-
guire, per carenze oggettive di risorse
(il Tribunale dei minori assume come
ipotesi semplificatrice per elaborare i
propri piani assistenziali, sanciti nelle
sentenze, quella della illimitatezza
delle risorse nel sistema di welfare),
cosi come I’assistente sociale del co-
mune non si preoccupa di mandare al-
la famiglia del minore messaggi coe-
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renti a quelli del neuropsichiatra in-
fantile dell’ Ausl.

3.4. Unitarieta del percorso
di fruizione

Per D'utente integrazione non si-
gnifica pero solo unitarieta e coerenza
nel processo diagnostico-assistenzia-
le, ma significa anche unitarieta del
processo di fruizione, senza la neces-
sita di innumerevoli passaggi, magari
presso aziende diverse, sicuramente
presso operatori diversi, per ottenere
un servizio, che puo esistere solo co-
me sommatoria di frammenti. Talvol-
ta, come detto, 'utente pud anche es-
sere disposto a barattare 1’unitarieta
della fruizione per ’unitarieta diagno-
stico-assistenziale, ma [’asimmetria
informativa del settore, puo anche at-
tribuire all’unitarieta della fruizione
un maggior valore in termini di qualita
percepita.

L’unitarieta della fruizione signifi-
ca ottenere un servizio nel numero mi-
nimo di passaggi, di spostamenti, di
operatori interfacciati e di tempo.

Nella concreta dinamica attuativa
delle aziende socio-sanitarie, non tutti
questi aspetti dell’integrazione sono
raggiungibili con uguale intensita nel
breve periodo, essendo associati a
strumenti distinti, che non possono
essere implementati tutti contestual-
mente. Occorre valutare ¢ decidere
quali aspetti dell’integrazione si ritie-
ne prioritari ¢ prevalenti per poter sc-
lezionare i correlati strumenti che siri-
tengono efficaci per raggiungerli.

4. Strumenti per ’integrazione
inter-istituzionale

Spesso opera un implicito convinci-
mento: l'unitarietd istituzionale ga-
rantisce integrazione operativa ¢ ri-
conduce ad unitarieta 1’offerta per 1’u-
tente. In altri termini, il vero strumen-
to per raggiungerc l’integrazione €
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riuscire a collocare tutti 1 servizi e gli
operatori in un’unica istituzione (ad
esempio obbligo per i comuni di dele-
gare 1 servizi alle Ausl). L’unitarieta
istituzionale ¢ stata spesso difficile o
impossibile da raggiungere ma anche
laddove ¢ stata raggiunta non ha ga-
rantito necessariamente integrazione
operativa. L’esperienza di molte Ausl
¢ quella di aver ottenuto la delega dei
servizi sociali, ma questo non ha im-
pedito a distinti servizi, interni alla
stessa azienda, di ignorarsi o addirittu-
ra di confliggere.

L’unitarieta istituzionale non garan-
tisce automaticamente alcuna forma
di integrazione: essa non la impedisce,
ma raramente € apparsa come la varia-
bile decisiva.

A questo punto occorre riaprire un
dibattito su quali possano essere i reali
strumenti di integrazione ¢ quali siano
le logiche e gli strumenti che I’approc-
cio economico puo proporre.

Al proposito riutilizziamo i 4 livelli
di analisi proposti sul concetto di inte-
grazione, analizzando strumenti idonei
a favorire processi di integrazione per
ognuno dei livelli di analisi proposti.

4.1. Integrazione delle strategie
e delle politiche aziendali

1. Convenienze strategiche generate
dell’ente superiore di coordinamento
L’ente sovraordinato, titolare della
programmazione socio-sanitaria, di
norma la Regione, ha un ruolo impor-
tante nel determinare scelte aziendali
orientate o meno all’integrazione. Tra-
dizionalmente gli strumenti utilizzati
erano:
— piani di indirizzo (progetti
obiettivo, piani socio-sanitari, ecc.);
— orientamenti, piti 0 meno co-
genti, all’unitarieta istituzionale (es.
obbligo della delega dei servizi socio-
assistenziali).
Questi strumenti non si sono sem-
pre rivelati efficaci, essendo i primi
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connotati molto burocraticamente,
mentre 1 secondi, non sempre rispetta-
ti, ricadevano nell’illusione dell’uni-
tarieta istituzionale come condizione
sufficiente per I’ integrazione.

Lo sviluppo dell’autonomia azien-
dale impone anche all’ente sovraordi-
nato di innovare gli strumenti di rela-
zione con le aziende che intende pro-
grammare o indirizzare. Al proposito
lo strumento che appare come il pit
coerente alla logica di una holding
pubblica, rispettosa dell’autonomia
aziendale, ¢ la leva finanziaria (Del
Vecchio, 1994, Fattore, 1996). L'ente
sovraordinato pu¢ determinare delle
convenienze economiche per cui I’in-
tegrazione risulta coerente con le stra-
tegie aziendali e viceversa. Questa
convenienza puo essere modulata nel-
la sua intensita, cosi come puo essere
implicita nel sistema di finanziamen-
to, oppure esplicita attraverso politi-
che attive di finanziamento dei pro-
cessi di integrazione.

2. Accordi strategici interaziendali
Se lo scenario strategico ¢ disegna-
to in maniera coerente esso dovrebbe
spingere le aziende del sistema di
welfare a ricercare forme di collabora-
zione che determinino un gioco a som-
ma positiva, vantaggioso per tutti i
contraenti. Spesso, purtroppo, le
aziende pubbliche non sono in grado
di leggere queste convenienze strate-
giche (Rebora, Meneguzzo, 1990).
Molti enti pubblici da tempo nego-
ziano ¢ definiscono accordi, conven-
zioni o contratti interistituzionali o-
rientati allo sviluppo dell’integrazione
e della collaborazione. Gli accordi
possono essere costruiti per coordina-
re servizi di diverse aziende o per ac-
quistare/delegare funzioni, dietro e-
quivalente copertura degli oneri finan-
ziari. Di norma questi accordi palesa-
no alcune debolezze:
a) nel caso di delega o acquisto di
servizi, ’ente acquirente esercita la
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funzione di committenza in maniera e-
stremamente debole, se non assente.
Prevale la logica contenuta alla lettera
nel termine delega: incarico un altro
soggetto, che se ne occupa, e quindi €
possibile disinteressarsi dei servizi
conferiti. In altri termini prevale un
modello istituzionale su quello azien-
dale: si incarica un altro ente pubblico
e cio da al delegante/committente la
sensazione di essere garantito, senza
esercitare piu alcuna funzione di pro-
grammazione e controllo, limitandosi
a finanziare le spese;

b) nel caso di coordinamento di
servizi talvolta prevale la sottolineatu-
ra dell’accordo istituzionale-politico
senza significativi contenuti operativi
correlati, altre volte prevale la regola-
zione di alcuni processi o procedure
analitiche, quasi mai si osserva la ne-
goziazione di volumi e mix di attivita,
la definizione di target di utenti e di
correlati obiettivi.

A queste debolezze storiche ¢ pos-
sibile rispondere con le seguenti sug-
gestioni:

a) qualsiasi accordo si sottoscri-
va la variabile critica ¢ che esso venga
agito, controllato, gestito. La funzione
di committenza e la costruzione di col-
laborazioni non possono esaurirsi nel
momento negoziale e di firma, ma di-
ventano una normale funzione azien-
dale costantemente attiva e dinamica.
La committenza controlla, rinegozia,
programma, interrogandosi costante-
mente sull’appropriatezza e sull’effi-
cienza delle prestazioni; la collabora-
zione interistituzionale ¢ costante-
mente attiva sul campo;

b) per sviluppare processi di inte-
grazione 1’accordo interistituzionale
deve contemperare il livello politico,
con quello programmatorio e quello
operativo. Ognuno dei tre livelli ¢ ne-
cessario per attivare gli altri due. In al-
tri termini alla volonta politica di col-
laborare deve seguire la programma-
zione dei volumi e dei mix di attivita,
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la correlata suddivisione degli oneri
finanziari, per realizzare 1 quali occor-
re disegnare procedure e sistemi ope-
rativi congiunti o perlomeno condivisi
(Meneguzzo, 1996).

Gli strumenti giuridici oggi dispo-
nibili per sottoscrivere accordi interi-
stituzionali presentano una gamma
ricca ed esauriente: accordi di pro-
gramma, convenzioni, contratti di ser-
vizio, deleghe, conferenze dei servizi,
ecc. (Aa.Vv, 1999). A giudizio di chi
scrive, nella scelta dello strumento ¢
importante ricercare, pur nella soste-
nibilita di tutte le soluzioni, una confi-
gurazione che favorisca la gestione at-
tiva e dinamica della relazione interi-
stituzionale, a partire dal piano simbo-
lico. A titolo d’esempio uno strumen-
to come il contratto di servizio, al con-
fronto con la delega dei servizi, richia-
ma maggiormente la dimensione ge-
stionale, ed in ultima analisi, quella
aziendale.

L’accordo strategico puo basarsi su
diverse opzioni rispetto alla gestione
dei servizi:

a) ogni ente titolare della funzio-
ne mantiene la responsabilita sulla
produzione o sull’acquisto da terzi dei
servizi, addivenendo ad un coordina-
mento degli outpul;

b) uno degli enti titolari acquista
dall’altro servizi, conferendogli in to-
to o in parte la gestione (il comune puo
acquistare servizi dall’Ausl, quest™ul-
tima puo comprare prestazioni dal co-
mune);

c) ghi enti titolari procedono ad
acquisti incrociati di servizi, conferen-
dosi reciprocamente la gestione dei
servizi che meglio sanno produrre (ad
esempio I’Ausl acquista dal comune
servizi per minori ed handicappati, il
comune acquista dall’ Ausl prestazioni
per anziani, tossicodipendenti e malati
psichici).

3. Societa interistituzionali
Nel campo dei servizi sociali ¢ in
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corso un processo di accelerazione nel
ridisegnare gli assetti istituzionali e le
formule di gestione nei sistemi di wel/-
fare locale. Come anche in altri settori
forte ¢ la tendenza al contracting in,
cio¢ la costituzione di aziende sociali
pubbliche (di norma istituzioni o a-
ziende speciali ex legge 142/90) e al
contracting out, verso il privato profit
o non profit (Valotti, 1994). Vi sono
anche le prime esperienze di societa
miste pubblico-privato. La modesta
dimensione dei comuni italiani impo-
ne che molte di queste forme si svilup-
pino in maniera interistituzionale: sul-
la scia di questo processo vi sono an-
che 1 primi tentativi di costituire azien-
de che coinvolgono sia comuni, sia
Ausl, sia Ipab. Una azienda mista
Ausl-comuni pu¢ rappresentare un
potente strumento di integrazione. Es-
sa corre il rischio di ricadere nell’illu-
sione che unitarieta istituzionale ga-
rantisca integrazione. Questo rischio ¢
in parte mitigato dal fatto che ’azien-
da ¢ mono-settoriale. Per sterilizzare
pero definitivamente questo rischio
occorre costituire [a nuova azienda di-
spiegando rigorosamente la logica
aziendale intesa come attenta defini-
zione del ruolo della committenza,
della proprieta, capaci di definire stra-
tegie, politiche e programmi, il rag-
giungimento del quale impone all’a-
zienda la costruzione di strutture orga-
nizzative ¢ scrvizi integrati. Non ¢&
quindi I’azienda interistituzionale che
garantisce di per sé servizi integrati,
ma le potenzialita che dispiega la ge-
stione con una corretta logica azienda-
le.

4.2. Integrazioni operative-
organizzalive

4. Acquisti socio-sanitari congiunti

I servizi socio-assistenziali e socio-
sanitari sono prevalentemente acqui-
stati dagli enti titolari dei servizi da
produttori esterni, pubblici (come le

Saggi e ricerche

Ipab) o privati (profit o non profit).
L’acquisto pud avere per oggetto pre-
stazioni socio-sanitarie finite (es. rico-
vero in Rsa) oppure prestazioni inter-
medie (infermiere per I’assistenza do-
miciliare). Nel primo caso la procedu-
ra necessita la preventiva autorizza-
zione al funzionamento per I’erogato-
re, il successivo acereditamento ed in-
fine la sottoscrizione di un contratto
con I’ente terzo pagante. Nel secondo
caso invece occorre un appalto pubbli-
co. In entrambi i casi siamo di fronte
ad un processo di acquisto.

Gli enti titolari dei servizi, che da
tempo esternalizzano una quota molto
significativa dei loro servizi, ad esem-
pio in Lombardia attorno all’80%
(Crisp-Sda, 2000), possono costruire
un processo di integrazione, effettuan-
do acquisti congiunti, sia per presta-
zioni finite, sia per prestazioni inter-
medie. Cio ¢ facilitato dal fatto che
molto spesso il produttore a cui si 1i-
volgono ¢ il medesimo. Da un altro
punto di vista si potrebbe arrivare a so-
stenere che ¢ paradossale che due
pariner pubblici acquistino separata-
mente da uno stesso fornitore. A titolo
esemplificativo ¢ quindi immaginabi-
le che il contratto per I"acquisto di ri-
coveri in Rsa abbia come acquirente
I’ Ausl congiuntamente ai comuni, op-
pure che I’appalto per le cure domici-
liari sia unico ed integrato. In questo
caso si trasla sul produttorc I'onere
operativo di costruire del servizi so-
cio-sanitari integrati. Questo dovreb-
be essere uno sviluppo naturale del
processo storico in corso che vede il
soggetto pubblico, nel settore sociale,
sempre pitl come committente-pro-
grammatore € meno come produttore.

L’acquisto congiunto di prestazioni
socio-sanitaric sposta il focus della
collaborazione interistituzionale sul
lato della committenza, cio¢ sulla pro-
grammazione dei mix e dei volumi di
attivita, sulla negoziazione della ripar-
tizione degli oneri finanziari, sulla se-
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lezione dei fornitori, sulla gestione dei
contratti di fornitura, sulla selezione
degli utenti.

3. Progettazione congiunta dei servizi

Uno strumento potente di integra-
zione ¢ la progettazione congiunta dei
servizi. Per progettazione dei servizi
intendiamo la definizione analitica dei
contenuti delle prestazione, la defini-
zione ¢ la selezione degli utenti, la
scelta delle modalita di erogazione, le
politiche tariffarie ¢ I’individuazione
degli strumenti di comunicazione/atti-
vazione delle prestazioni. Per proget-
tazione congiunta, intendiamo che, nel
rispetto delle titolarita, le aziende che
intendono collaborare costruiscono in-
sieme il disegno dei servizi, per evitare
sovrapposizioni, ambiguita, bisogni
non tutelati e conflittualita.

La progettazione congiunta non de-
termina automaticamente 1’integrazio-
ne sul lato della produzione, attraverso
esternalizzazioni congiunte (vedi stru-
mento 4.) o attraverso équipe miste
(vedi strumento 6.), anche se non le
esclude, potendo rappresentarne la lo-
gica fase iniziale di analisi. In altri ter-
mini, la progettazione congiunta pud
garantire integrazione tra linee di pro-
duzione che rimangono distinte, pur
avendo definito precisi confini ¢ mo-
menti sinergici, o, al contrario, puo es-
sere la premessa per la completa fusio-
ne delle linee di produzione (acquisti
congiunti o équipe miste). Sono possi-
bili anche soluzioni intermedie, con
una parte delle linee di produzione
mantenute distinte e una parte integrate
in un unico corpo produttivo condiviso.

La progettazione congiunta dei ser-
vizi ¢ storicamente lo strumento piu
diffuso per ’integrazione tra sociale e
sanitario, anche perché piu vicino ¢
coerente alla cultura del settore, che
da poco si sta avvicinando alla pro-
grammazione dei servizi, intesa come
definizione ex ante det bisogni priori-
tari, dei volumi di attivita, dei mix,
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delle intensita assistenziali. Una varia-
bile critica nella progettazione con-
giunta dei servizi ¢ la regolazione del
conflitto, quando nella concretezza
dell’operativitd vi sono interpretazio-
ni diverse su singole situazioni, rispet-
to alle regole definite a livello interi-
stituzionale. Al proposito € necessario
costruire dei meccanismi rapidi ed ef-
ficaci di concertazione o arbitrato.

6. Equipe/servizi/sedi misti

L’integrazione operativa diventa
ancora piu intensa se arriva a condivi-
dere spazi fisici di erogazione, eroga-
re servizi congiunti e costruire équipe
miste. Queste tre istanze possono
comparire separatamente o congiun-
tamente. Esse presentano livelli cre-
scenti di integrazione attesa.

La condivisione di spazi erogativi
(es. sede di un distretto socio-sanitario
utilizzato sia dai servizi dell’Ausl, sia
dal sociale del comune) garantisce at-
tiguita e vicinanza, nella ragionevole
speranza che essa possa attivare per-
corsi di confronto, coordinamento e
integrazione.

Erogare servizi congiuntamente (pur
lasciando le équipe separate, cioé con
distinti responsabili gerarchici) & un
passo significativo in direzione dell’in-
tegrazione. Pensiamo al proposito ad
un servizio di cure domiciliari gestito
congiuntamente da Ausl ¢ comune. In
questo caso, pur rimanendo le respon-
sabilita distinte, il coordinamento della
produzione ¢ molto forte. Questa costi-
tuisce una soluzione che non determi-
na elevati livelli di conflitto in fase ini-
ziale di progettazione organizzativa
(in quanto vengono rispettate le gerar-
chie degli enti che si integrano), ma
puo determinare conflitto nella gestio-
ne in quanto non essendovi un respon-
sabile unico, tutte le decisioni devono
essere concertate tra le parti.

La costruzione di équipe miste
comporta una forte integrazione orga-
nizzativa, che arriva a individuare e
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attribuire responsabilita unitarie (un
unico dirigente per operatori che
appartengono a diversi enti). Questa €
una soluzione che, al contrario della
precedente, pud generare maggiore
conflitto in fase progettuale (occorre
scegliere per ogni linea d’attivita un
solo responsabile tra due), ma potreb-
be registrarne di meno durante la
gestione. La costituzione di équipe
miste, probabilmente multidisciplina-
ri, dovrebbe garantire un coefficiente
di integrazione significativo.

Per essere praticabili queste linee
d’azione indicate, apparentemente
semplici e risolutorie, richiedono due
condizioni fondamentali, che sono
difficilmente rintracciabili nel pano-
rama nazionale:

a) il soggetto pubblico abbia
mantenuto una gestione diretta di buo-
na parte della produzione;

b) le aziende che intendono inter-
facciarsi abbiano modelli organizzati-
vi simili, in grado di connettersi, ad
esempio per generare équipe miste.

4.3. Unitarieta diagnostico-
assistenziale

7. Gate d'ingresso unici: unita di valu-
tazione multidimensionali congiunte

Il sistema di welfare italiano non ¢
in grado di rispondere a tutti 1 bisogni,
avendo dei tassi di risposta in molti
settori significativamente inferiori al-
la domanda potenziale. E pertanto im-
portante definire le prioritd sociali e
regolare gli ingressi nel sistema per far
siche le priorita individuate siano rea-
lizzate. Per fare questo occorrono due
condizioni:

a) che esista un gate di ingresso
unico che applica le regole di indivi-
duazione degli utenti;

b) che il circuito della produzio-
ne sia coordinato e accetti I’esistenza
di questo unico gate d’ingresso, che
determina la perdita del controllo del-
le liste d’attesa per i produttori.
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Il gate unico di ingresso non ¢ chia-
mato solo a selezionare 1'utenza ma
anche a definire i percorsi assistenzia-
li. Anzi, nella prassi essi tendono a
soffermarsi solo su questo secondo
compito trascurando il primo (tra I’al-
tro impossibile da agire in assenza di
una strategia sulle prioritd ¢ di una
programmazione dei mix di attivita),
determinando quindi o ’assenza di
una lista d’attesa unica o una lista co-
struita su priorita cronologiche e non
sociali,

Il gate unico ¢ uno strumento di in-
tegrazione potenzialmente forte per-
ché impone ai diversi soggetti com-
mittenti di definire priorita sociali e
programmazione dei volumi congiun-
te, modalita di selezione condivise ol-
tre a necessitare la costruzione di una
équipe multidimensionale di valuta-
zione.

L’efficacia rispetto alla ricostruzio-
ne di un’unitarieta nel processo dia-
gnostico-assistenziale dipende da:

a) la quota del sistema d’offerta
accessibile dall’unico gate d’ingresso;

b) la capacita del gate di valutare
dinamicamente nel tempo i bisogni e
di riaggiornare costantemente il piano
assistenziale.

Pertanto ¢ vero che il gate unico di
accesso ai servizi ¢ uno strumento po-
tenzialmente capace di ricomporre ad
unitarieta il processo di diagnosi e cu-
ra, ma la sua realizzazione impone a
monte I'integrazione della program-
mazione dei diversi committenti.

8. Case manager inferistituzionale

Lo sviluppo e la diffusione delle
idee proposte dal cosiddetto disease
management hanno suggerito 1’utiliz-
zo della figura del case manager, vale
a dire di un operatore socio-sanitario
che si fa garante nel tempo dell’intero
processo diagnostico-assistenziale del
paziente, svolgendo direttamente parte
delle prestazioni, ma soprattutto inter-
facciandosi lui stesso con 1 diversi ope-
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ratori per assicurare continuita e tutela
degli interessi del paziente. Talvolta a
questa figura ¢ attribuita anche una re-
sponsabilitd economica sui consumi
del paziente, per ottimizzare 1 benefici
ottenibili da un ammontare prestabilito
di risorse associate ad ogni patologia.

Il case manager pud essere una so-
luzione organizzativa efficace per
rafforzare processi di integrazione in-
teristituzionali, potendo egli seguire il
paziente per 1 diversi passaggi presso i
distinti operatori. Per ottenere cio so-
no necessarie alcune condizioni:

a) 1l case manager deve essere
riconosciuto, condiviso e probabil-
mente cofinanziato da tutti gli attori
in gioco;

b)iservizi e le prestazioni garan-
tite all’utente devono essere stabilite e
comunicate al case manager preventi-
vamente, perché questi non sia chia-
mato a fare [’avvocato dei consumi il-
limitati. Per fare cid bisogna costruire
un piano assistenziale per il singolo
paziente (ad esempio con il gafe unico
d’ingresso, di cui allo strumento 7.)
oppure definire un ammontare finan-
ziario massimo di consumi correlato
alla patologia;

c) le regole di fruizione (modalita
di erogazione, tempi di attesa, ecc.) e i
meccanismi di confronto professiona-
le con il case manager devono essere
disciplinati.

Nel welfare socio-sanitario italiano
il ruolo di case manager pud essere
giocato dal MMG/PLS o dall’assi-
stente sociale per patologie o bisogni
sociali di tipo generale, oppure da uno
specialista del settore per casi piu
complessi (es. psichiatrici).

4.4. Unitarieta del percorso
di fruizione

9. Reingegnerizzazione interaziendale
dei processi assistenziali

Gli utenti sono di norma costretti a
ricondurre ad unitarieta la fruizione a
proprie spese, obbligati ad innumere-
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voli passaggi amministrativi, sociali e
sanitari in sedi, orari e con operatori
diversi. Questa fatica puo essere tolle-
rata per una patologia sanitaria acuta,
che si esaurisce in un arco temporale
limitato, in cui ¢ chiaro il momento
della «malattia» ¢ il recupero della
«salute». Nel settore socio-sanitario,
in cui i bisogni sono spesso cronici e
compositi, questo prezzo ¢ talvolta in-
sopportabile, generando frequente-
mente problemi di compliance o di
exit degli utenti.

La risposta a questa frammentazio-
ne dell’offerta ¢ il ridisegno dei pro-
cessi produttivi partendo dal punto di
vista dell’utente, arrivando a limitare
le prestazioni alle sole con rilevante
valore aggiunto per il paziente ¢ a
compattare i passaggi della fruizione.

La reingengerizzazione di processo
ha mostrato enormi spazi di migliora-
mento sia dal punto di vista dei benefi-
ci per gli utenti, sia dal punto di vista
dei costi di produzione (Casati, 1999).
Queste potenzialitd sono probabil-
mente ulteriormente accentuate nel
caso di servizi interaziendali. E possi-
bile giungere a dispiegare queste tec-
niche solo dopo aver raggiunto accor-
di di intesa strategica tra gli enti e
creato un primo substrato di collabo-
razione organizzativa ¢ operativa (ve-
distrumenti 3., 4., 5., 6, tabella 2).

5. Politiche e scelte aziendali
per Pintegrazione

Lo sviluppo di strumenti di integra-
zione interaziendali dipende in ultima
analisi comunque dalle scelte delle
singole aziende. Al proposito ¢ impor-
tante indagare le strategie e gli stru-
menti che favoriscono o meno un at-
teggiamento imprenditivo verso [’in-
tegrazione.

In assenza di logiche e strumenti di
integrazione nel sistema interistituzio-
nale locale la singola azienda puo defi-
nire uno dei seguenti posizionamenti:

a) proporsi come imprenditore
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Tabella 2 - Strumenti di integrazione interaziendali per i 4 livelli di analisi del concetto di

integrazione

2. Accordi strategici interaziendali
3. Societa interistituzionali

Integrazione delle strategie e politiche aziendali

1. Convenienze strategiche generate dall’ente superiore di coordinamento

Integrazioni operative-organizzative
4. Acquisti socio-sanitari congiunti

S.  Progettazione congiunta dei servizi
6. Equipe/servizi/sedi miste

Unitarieta diagnostico-assistenziale

8. Case manager interistituzionale

7. Gate d’ingresso unici: unita di valutazione multidimensionali congiunte

Unitarieta del percorso di fruizione

9. Reingegnerizzazione interaziendale dei processi assistenziali

del network, cercando di generare un
processo interistituzionale per il cam-
biamento ¢ I’integrazione;

b) definire e comunicare un pro-
prio posizionamento nel costituendo
network, il quale dia evidenti segnali a
favore dell’integrazione;

c) rimanere in posizione di atte-
sa, proseguendo nel proprio storico at-
teggiamento di indifferenza o addirit-
tura di conflittualita con i partner isti-
tuzionali.

Per posizionarsi in una delle prime
due scelte, cioé a favore della costru-
zione di un network integrato locale,
occorre attivare precisi strumenti a-
ziendali, che possono rendere possibi-
le tale politica, la quale non puod pog-
giarsi solo su di una volonta. Al pro-
posito indagheremo gli strumenti a-
ziendali che riteniamo piu critici, cioé
decisivi per un posizionamento che
costruisce 1’integrazione.

5.1. La pianificazione strategica

L’azienda del sistema di welfare lo-
cale puo dotarsi di espliciti strumenti
di pianificazione strategica i quali, al-
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la Iuce della lettura dello scenario am-
bientale, prevedono un’attiva ricerca
della cooperazione interistituzionale,
definendo ambiti di integrazione,
partner ed obiettivi. E difficile che in
un’esplicita pianificazione strategica
s1 possa addivenire, nel settore socio-
sanitario, ad una preferenza per una
politica di separazione o competizione
con gli altri soggetti istituzionali, es-
sendo evidenti e forti le convenienze
alla collaborazione (Longo, 1997). 1l
problema piuttosto ¢ la scelta degli
strumenti tra quelli proposti. Vi posso-
no essere state esperienze fallimentari
nel passato (ad esempio rispetto all’in-
tegrazione operativa), oppure vi ¢ la
consapevolezza che strumenti troppo
innovativi non troveranno il necessa-
rio retroterra culturale e quindi si pone
la questione su quali strumenti punta-
re: la difficolta strategica si colloca a
questo livello.

5.2. Strutture organizzative interne
che favoriscono la cooperazione

L’integrazione risulta piu facile se
enti che intendono coordinarsi hanno
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strutture organizzative simili, a partire
dai bacini di utenza decentrati (es. di-
mensione dei distretti), fino alle unita
organizzative. Se un ente ¢ disegnato
in maniera funzionale e il potenziale
partner in maniera divisionale il coor-
dinamento risulta piu difficile.

Va pero anche considerato che vi
sono configurazioni organizzative che
strutturalmente facilitano [’integra-
zione e altre che la rendono piu com-
plessa. In un settore che genera fram-
mentazione all’interno delle stesse
aziende a causa dell’elevato tasso di
specializzazione e differenziazione ¢ a
causa dell’autonomia professionale,
occorre valutare quali siano le confi-
gurazioni che generano le interfaccia
piu efficaci per una collaborazione in-
teraziendale. Al proposito modelli di-
visionali ¢ dipartimentali per aree
complessivi di bisogni ¢ non per fun-
zioni specialistiche paiono piu idonei
a sviluppare processi di integrazione,
perché determinano sforzi di ricompo-
sizione ¢ integrazione delle diverse
specialita gia a livello infra-aziendale
(Maister, 1993, Rebora, 1998). In altri
termini per favorire la cooperazione
inter-aziendale ¢ necessario scegliere
strutture organizzative che iniziano a
determinare forti processi di integra-
zione infra-aziendali.

5.3. Sistemi di programmazione e
controllo che impongono
obiettivi di cooperazione

Una politica esplicita o implicita di
integrazione necessita comunque un
attivo coinvolgimento di singole unita
organizzative dell’azienda. Per cerca-
re di sviluppare comportamenti che
attivamente favoriscano l’integrazio-
ne & necessario programmare negli
obiettivi annuali di attivita (obiettivi
di budget) target che determinano in-
tegrazione o che sono raggiungibili
solo grazie all’integrazione. In questo
modo la strategia aziendale di integra-
zione viene diffusa nel complesso
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dell’azienda (Casati, Francesconi,
1999). Se la struttura organizzativa ¢
stata inoltre gia disegnata per favorire
I’integrazione, la negoziazione di
obiettivi in questa direzione risulta
naturale ¢ facilitata.

5.4. Responsabilita per la
negoziazione e la cooperazione
interaziendale

Le aziende hanno la necessita di
esplicitare la competenza e la funzio-
ne di integrazione. Se le aziende di un
settore ritengono la costruzione e la
gestione per network una variabile
critica dell’intera strategia non posso-
no disperderla implicitamente nell’a-
zienda. Occorre identificare una fun-
zione, definirne gli ambiti d’interven-
to e assegnarne la responsabilita.
Questa puod essere posizionata anche
in prossimita del vertice aziendale
fintanto che prevale la fase di rifles-
sione e posizionamento strategico,
per poi probabilmente essere delegata
a livelli dirigenziali.

6. Conclusioni

Il settore socio-sanitario pud mi-
gliorare significativamente le proprie
performance grazie alla collaborazio-
ne interistituzionale, sia sul piano del-
I’efficacia sociale e clinica, sia dal
punto di vista economico. Alla stagio-
ne del dibattito sulla necessita dell’in-
tegrazione deve seguire la stagione del
confronto sugli strumenti. Abbiamo
presentato diversi livelli d’analisi del
concetto integrazione e per ognuno di
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essi abbiamo proposto una serie di
strumenti aziendali per raggiungerla.
E evidente che le viste proposte sono
intrinsecamente legate tra loro e che
nessuna di esse ¢ rinunciabile per un
sistema di welfare; cosi come gli stru-
menti manageriali proposti non in-
fluenzano solo I’aspetto in cui sono
stati artificialmente collocati, ma inci-
dono anche sugli altri, essendo tra 1’al-
tro molto correlati tra loro, in quanto
la presenza di uno strumento facilita
I’introduzione dell’altro.

Nonostante questo elevato indice di
correlazione e la difficolta a definire
delle priorita tra elementi tutti ritenuti
essenziali ¢ impensabile ipotizzare
che un’azienda pubblica o peggio un
network sociale locale sia in grado nel
breve periodo di introdurre tutti gli
strumenti previsti (Borgonovi, 1999) e
di cogliere tutte le viste analizzate del
concetto di integrazione.

11lavoro difficile da fare ¢ quello d1
definire delle priorita sociali e di ini-
ziare a introdurre e sviluppare i relati-
vi strumenti, nella speranza di avviare
un processo irreversibile nella cui scia
progressivamente si dispieghi tutta la
batteria degli strumenti manageriali
disponibili. Meglio ottenere un suc-
cesso attuativo parziale all’interno di
priorita definite, che avviare una gam-
ma di stramenti per i quali esistono
forti pericoli di insuccesso nel proces-
so di implementazione.
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IL SISTEMA DI CONTROLLO INTERNO E LA VALUTAZIONE
DEI DIRIGENTI NELLE AZIENDE SANITARIE

Damiano Misuraca, Elisabetta Zambonin

Azienda Ulss 6 di Vicenza

SoMMARIO: 1. Introduzione - 2. La progettazione del sistema dei controlli e della valutazione dei dirigenti nelle aziende sanitarie - 3.
Schema operativo «Regolamento per la prima applicazione nelle aziende sanitarie del nuovo sistema previsto dal D.L.vo 286/99.

1. Introduzione

Tradizionalmente, il termine con-
trollo (dal francese contro-role = dop-
pio ruolo) indica I’attivita di riesame,
volta ad accertare la regolarita di una
funzione esercitata da un soggetto di-
verso da quello che pone in essere il
controllo. Attivita di riesame attuata
secondo parametri preesistenti e fina-
lizzata, il piu delle volte, all’erogazio-
ne di una misura sanzionatoria. Con ta-
li modalita, i effetti, I’istituto del con-
trollo ha operato per lungo tempo spe-
cie nella pubblica amministrazione.

Oggi invece I'introduzione di nuovi
modelli organizzativi e gestionali, co-
dificati nella piu recente legislazione
ed un complessivo diverso orienta-
mento della pubblica amministrazione
stanno gradualmente modificando
Pattivita classica e quindi 1l significa-
to stesso dei sistemi di controllo. Essi
infatti si avvicinano sempre di piu al-
I’accezione tipica del mondo anglo-
sassone la quale comprende non solo
le procedure di verifica della regola-
rita, ma aggiunge ed enfatizza ’aspet-
to di controllo-impulso e di guida del-
I’attivita stessa, facendone in definiti-
va uno strumento funzionale per 1’o-
rientamento delle scelte sulla alloca-
zione delle risorse.

N. 37 - Sez. 2

Le cause di una siffatta positiva
evoluzione sono da collegarsi princi-
palmente:

— all’inefficacia del controllo
tradizionalmente inteso come control-
lo degli atti e delle procedure;

— ai nuovi modelli organizzativi
degli apparati pubblici destinati ad
orientare [’azione ad una maggiore di
efficienza, efficacia ed economicita;

— all’accentuazione del ruolo ¢
delle responsabilita della dirigenza,
incentrata sempre di piu al raggiungi-
mento di obiettivi e risultati.

Cio nonostante, 1’emanazione del
decreto legislativo n. 286/99, in mate-
ria di riordino e potenziamento dei
meccanismi e strumenti di monitorag-
gio ¢ valutazione dei costi, dei rendi-
menti ¢ dei risultati dell’attivita svolta
dalle amministrazioni pubbliche, non
ha suscitato particolare scalpore, da
parte degli organi di stampa anche
specializzata, almeno per quanto ri-
guarda le aziende sanitarie.

Se tale silenzio trova giustificazione
nell’aridita della materia trattata, appa-
re sospetto per gli addetti ai lavori, che
ben conoscono la situazione di dise-
quilibrio finanziario della maggior
parte delle Asl e 1 continui interventi
legislativi che, pur nella non sempre
coerente modificazione degli assetti

organizzativi, insistono quasi 0ssessi-
vamente per una maggiore aziendaliz-
zazione nei sistemi di gestione.

Peraltro, I’emanazione del decreto
legislativo n. 286/99 non trova le
aziende sanitarie impreparate sulla ma-
teria, essendosi gia queste organizzate
alla bisogna, sia pure con criteri e mec-
canismi alle volte dissimili dai principi
contenuti nel decreto medesimo.

Poiché appare pacifica 1’applicabi-
lita dei principi generali del decreto al
sistema sanitario, sia pure con le dero-
ghe motivatamente previste nel rispet-
to delle autonomie, quale migliore oc-
casione per le Asl, che si stanno prepa-
rando alla emanazione dell’atto azien-
dale ad inserirvi, in modo organico ed
integrato all’organizzazione, la mate-
ria dei controlli interni e della valuta-
zione (quanto meno dei dirigenti) per
dare concretezza ai contenuti dell’atto
aziendale, questo si molto pubbliciz-
zato, ma la cui portata innovativa ap-
pare ancora avvolta nelle nebbie delle
discussioni.

2. La progettazione del sistema dei
controlli interni e della valutazione
dei dirigenti nelle aziende sanitarie

Appare di tutta evidenza che la
progettazione, per le aziende sanita-
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rie, di un sistema che contenga i con-
trolli interni e la valutazione dei diri-
genti, debba avvenire non solo in una
visione altamente integrata, ma an-
che organizzata sin dall’inizio in un
contesto piu generale che tenga con-
to, In aggiunta ai principi contenuti
nel D.L.vo 286/99 e delle disposizio-
ni contrattuali riguardanti la dirigen-
za, anche del sistema di valutazione
dei direttori generali ¢ dei suoi piu
stretti collaboratori, nonché della va-
lutazione di tutti gli altri operatori ap-
partenenti al comparto.

Infatti, un sistema che non evidenzi
una coerenza dell’insieme dei mecca-
nismi di valutazione, riguardanti tutti
gli attori coinvolti nella attivita di ge-
stione, risultera nei fatti inefficace.
Non solo, ma una tale inefficacia tra-
scinera con s¢ anche il sistema dei
controlli interni cui ¢ strettamente
connessa, con la prevedibile, ma pur-
troppo non rara conseguenza, di tra-
durre in adempimenti «burocratici» le
migliori intenzioni.

Due istituzionalmente gli attori ga-
ranti di tale coerenza, la Regione ¢ le
Direzioni generali, che nel rispetto
della separazione tra funzioni di indi-
rizzo politico e di gestione, dovranno
completare il disegno contenuto dal
D.L.vo 286/99 nella sua applicazione
alle aziende sanitarie.

Compete infatti alla Regione, anche
in quanto parte del sistema di control-
lo (art. 2 comma 2 sexies D.L.vo n.
229/99), fornire alle aziende sanitarie
gli indirizzi generali da seguire nella
progettazione dei controlli interni;
mentre le Direzioni generali sono te-
nute ad individuare, nell’ambito della
contrattazione aziendale il raccordo
tra valutazione dei dirigenti ¢ valuta-
zione del rimanente personale, nonché
a coordinare la propria azione in mate-
ria con quella dell’altro organo azien-
dale, costituito dal Collegio sindacale.

La finalita concreta cui dovra ten-
dere il sistema si puo quindi riassume-
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re nella verifica del conseguimento
degli obiettivi da parte dellc unita ope-
rative, soprattutto attraverso un moni-
toraggio continuo del rapporto tra co-
sti e risultato. A tale scopo, se un am-
biente culturalmente predisposto ap-
pare sempre 1’arma vincente, non ¢
possibile neppure muoversi su un ter-
reno del genere, qualora non si di-
sponga di una struttura adibita al con-
trollo di gestione che abbia raggiunto
un adeguato livello di operativita, non
essendovi per le Asl, diversamente
che nel privato, un mercato che surro-
ghi o supplisca le mancanze dei siste-
mi interni di valutazione e controllo.

Sotto altri aspetti tali sistemi raffor-
zano inoltre il legame tra autonomia
dirigenziale e responsabilita nella rea-
lizzazione degli obiettivi, rappresen-
tando la cartina tornasole di un reale
processo di modernizzazione della
pubblica amministrazione.

Anche per le Aziende sanitarie il si-
stema dovra prevedere le seguenti ti-
pologie di controllo:

1) controllo di regolarita ammini-
strativa e contabile, finalizzato a garan-
tire la legittimita, la regolarita, e 1a cor-
rettezza dell’azione amministrativa;

2) controllo di gestione, finaliz-
zata ad ottimizzare il rapporto tra costi
¢ risultati;

3) valutazione del personale con
qualifica dirigenziale, diretto a valuta-
re le prestazioni ed 1 comportamenti
organizzativi del personale dirigente;

4) valutazione e controllo strate-
gico, finalizzato a verificare I’ effettiva
attuazione delle scelte compiute dagli
organi di governo, in relazione alle di-
rettive ed agli atti di indirizzo politico.

2.1. L’attenzione alla qualita
dei servizi

Proprio in quanto il nuovo sistema
dei controlli interni, ha il preciso sco-
po di indurre una maggiore attenzione
ai risultati, agli obiettivi, alla misura-
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zione dei costi-benefici, non si puo
prescindere da una costante attenzione
alla qualita dei servizi, alla soddisfa-
zione dei bisogni effettivi degli utenti
ed alla misurazione del «prodotto»
fornito. L'efficienza delle aziende sa-
nitarie non pud essere infatti conse-
guita a scapito della qualita dei servi-
zi: in tal senso va letto I’inserimento
nel decreto legislativo in esame di un
apposito capo dedicato alla qualita dei
servizi pubblici ¢ alle carte det servizi.

Lart. 11 del D.L.vo 286/99 recepi-
sce infatti le istanze di semplificazio-
ne in materia di qualita dei servizi
pubblict e riconduce ad un unico arti-
colo la fonte primaria che stabilisce
I’obbligo, per gli enti erogatori, di im-
prontare la propria attivita al rispetto
di parametri qualitativi determinati
nelle carte dei servizi.

Appare quindi indispensabile, se
non si vogliono sortire effetti contro-
producenti, affiancare la progettazio-
ne dei sistemi di controllo interno e di
valutazione, con un rinnovato impe-
gno nel miglioramento della qualita
delle prestazioni allo scopo di assicu-
rare, in aggiunta all’efficienza del si-
stema, la tutela degli utenti ¢ la loro
partecipazione.

2.2. La natura collaborativa dei
controlli di gestione, valutazione
e controllo sirategico,
valutazione dei dirigenti

Tutta una serie di deroghe e prescri-
zioni, contenute nel D.1..vo n. 286/99,
mostrano inequivocabilmente il rece-
pimento di una diversa concezione del
controllo interno e della valutazione,
che vengono m tal modo trasformati
dall’originario riesame della regola-
rita in funzione strumentale all’attivita
di direzione. A riprova di quanto sopra
si richiamano in via esemplificativa
alcune disposizioni contenute nel
D.L.vo n. 286/99 e valide naturalmen-
te anche per le aziende sanitarie:
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— alle strutture addette al con-
trollo di gestione, alla valutazione dei
dirigenti, al controllo strategico ¢ fatto
divieto di effettuare controlli di rego-
larita amministrativa ¢ contabile (art.
1,¢.2, lett. e);

— 1 risultati dell’attivita di con-
trollo vanno riferiti esclusivamente
agli organi di vertice (art. 1, ¢. 2 lett. b);

— non sussiste I’obbligo di de-
nuncia alla Corte dei conti previsto
dalla fegge n. 20/94 per chi effettua ta-
li controlli (art. 1 c. 6 lett. €).

L’attivita di valutazione e controllo
strategico si configura peraltro come
riservata ed ¢ quindi sottratta al diritto
di accesso di cui alla L. n. 241/90 in
quanto correlata alla emanazione di
atti di amministrazione generale, di
pianificazione e di programmazione
(art. 13 L. n. 241/90).

2.3. Il controllo strategico

Il problema principale, nel necessa-
rio adattamento delle disposizioni del
D.L.von. 286/99 al servizio sanitario,
¢ costituito dalla titolarita del control-
lo strategico. In pratica si tratta di ri-
spondere alla domanda se tale control-
lo rientra nelle tipologie del sistema
interno alle aziende sanitarie, ovvero,
pur facendone parte, fa capo ad un
soggetto esterno all’azienda ma sem-
pre inserito nel servizio sanitario, e
cio¢ la Regione.

La scelta della seconda ipotesi, a fa-
vore della Regione, troverebbe con-
vincente giustificazione nei rapporti
tra organo di indirizzo politico ¢ orga-
no di gestione, cosi come delineati dal
D.L.vo n. 29/93 e successive modifi-
cazioni, nonché nel D.L.vo n. 229/99
dove I’art. 3 bis comma 5 prevede che
spetta alla Regione determinare pre-
ventivamente in via generale 1 criteri
di valutazione dell’attivita dei Diretto-
ri generali, con riguardo al raggiungi-
mento degli obiettivi definiti dalla
programmazione regionale e con par-
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ticolare riferimento alla efficienza, ef-
ficacia e funzionalita dei servizi, ¢ che
all’atto della nomina dei Direttori, le
Regioni definiscono ed assegnano, ag-
giornandoli periodicamente, gli obiet-
tivi di salute ¢ di funzionamento.

Naturalmente € necessario che ’o-
riginario sistema di controllo e valuta-
zione della Regione, previsto dalle
norme di settore, sia adattato in coe-
renza ai principi generali contenuti nel
D.L.vo n. 286/99. Gli effetti di tale
adattamento saranno di non poco con-
to. La natura del controllo strategico
sara «collaborativax; ad essa si appli-
cheranno le deroghe ¢ le prerogative
previste per tale tipologia di controllo;
I’apparato tecnico regionale dovra or-
ganizzarsi per supportare 1’organo po-
litico regionale; e cosi di seguito.

In definitiva ’architettura organiz-
zativa del Servizio sanitario regionale
dovrebbe prevalere sui dubbi che una
interpretazione letterale, o sistematica
dell’amministrazione statale, in verita
pone agli artt. 1 comma 2° lett. Ac 6
del D.L.vo n. 286/99. La coerenza del
sistema andrebbe quindi ricercata nel-
le finalita del S.S.R. verso le quali
vanno orientati i principi del piu re-
cente D.L.vo n. 286/99, evitando in
ogni caso sovrapposizioni o peggio
duplicazioni, che porgerebbero (e non
se ne vede proprio il bisogno) motivi
per una difettosa applicazione dei si-
stemi di controllo e di valutazione.

2.4. La valutazione dei dirigenti

Altro argomento che merita un sia
pur breve approfondimento ¢ la valu-
tazione dei dirigenti. Anche qui, non
solo per la necessaria armonizzazione
delle previsioni contenute nel D.L.vo
n. 286/99 al quadro organizzativo e
contrattuale presente nelle aziende sa-
nitarie, ma anche, come gia accennato,
per la necessita che essa trovi logica
correlazione con la valutazione dei di-
rettori generali e dei loro piu stretti
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collaboratori, e con quella riguardante
tutto il rimanente personale.

Infatti & vero che il D.L.vo n. 286/99
limita il proprio intervento (chissa per
quali buoni motivi) soltanto al perso-
nale con incarico dirigenziale ma ¢ al-
trettanto serio riconoscere che senza
una logica che lo colleghi, coerente-
mente e simultaneamente , ai sistemi di
valutazione di tutti gli altri operatort,
essa risultera sostanzialmente inutile.

Da qui, non ci si stanca di ripeterlo,
la necessita di una progettazione d’in-
sieme del sistema di controllo interno
e di valutazione, e, per I'importanza
che I’argomento riveste, un suo defini-
tivo inserimento nell’ Atto aziendale.

Le prime probabili vittime del nuo-
vo sistema saranno i Nuclei di valuta-
zione, la cui composizione gia di per
se appare incoerente con un sistema
che interiorizza nell’organizzazione
controllo e valutazione e basa la pro-
pria attivita sulla «conoscenza diret-
ta» e sul principio della «seconda
istanza».

Per il momento ¢ limitatamente alla
valutazione della dirigenza, 1 principi
da porre a base del sistema in quanto
ricavabili oltre che dal decreto legisla-
tivo in esame del D.L.vo n. 229/99 ¢
dai contratti di lavoro sono:

— 1l soggetto che procede alla
valutazione del dirigente deve cono-
scere direttamente 1’attivita da svolta
da quest’ultimo;

— le valutazioni cosi effettuate
sono soggette a verifica da parte di un
«valutatore di seconda istanza;

— il valutato deve poter parteci-
pare al procedimento di valutazione;

— la valutazione riguarda le pre-
stazioni nonché i comportamenti rela-
tivi allo sviluppo delle risorse umane e
organizzative e deve tenere particolar-
mente conto dei risultati.

Anche se facilmente mtuibili si ri-
chiamano alcune basilari avvertenze:

— 1 soggetti che saranno tenuti
ad effettuare una attivita valutativa de-
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vono essere preparati mediante una
formazione specifica;

— vanno definiti indicatori e pa-
rametri tali da supportare ['attivita di
valutazione, garantendo la maggiore
obiettivita possibile anche attraverso i
dati del controllo di gestione, del con-
trollo di qualita e mediante la traspa-
renza del sistema;

-—— le aziende sanitarie devono
essere in grado di assicurare un ade-
guato sistema informativo-statistico,
necessario per supportare ed integrare
I"attivita di valutazione.

2.5. Il controllo di regolarita ammini-
strativa e contabile

Infine, alcuni brevi cenni sul con-
trollo di regolarita amministrativa e
contabile, che presenta due aspetti si-
gnificativi:

— una autonomia ed una funzio-
ne assai diversa rispetto alle altre for-
me di controllo;

— la natura del soggetto che lo
attua, il Collegio sindacale, unico altro
organo delle aziende sanitarie.

I1 Collegio sindacale trova la pro-
pria configurazione all’art. 3 fer del
D.L.vo n. 229/99. Nel coordinare ed
integrare 1’attivita di tale organo con i
principi del D.L.vo n. 286/99 emergo-
no tre elementi di novita:

— anche per il Collegio sindaca-
le si configura un ruolo collaborativo
nei confronti della Direzione generale,
salvo 1 casi di rilevata responsabilita
contabile nei quali esso € tenuto a rife-
rire alla Corte dei conti;

— 1l rispetto da parte del Colle-
gio dei principi della revisione conta-
bile (anche qui si ravvisa I’opportunita
di un indirizzo regionale a garanzia di
omogeneita e uniformita di comporta-
menti);

— in coerenza con il principio di
prevalenza delle decisioni dell’organo
gestionalmente responsabile, va fissa-
to 1l criterio di tendenziale esclusione
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di verifiche in via preventiva che ri-
schierebbero di paralizzare 1’attivita.

2.6. Conclusioni

Contravvenendo, sia pure in parte,
ad una certa abitudine che predilige le
analisi e gli approfondimenti alle misu-
re concrete, si € scelto di limitare gli
approfondimenti alla parte ritenuta
realmente innovativa della materia 1i-
ducendola peraltro all’essenziale. Inte-
grandone poi il contenuto con uno
schema operativo di regolamento, che
nelle intenzioni, dovrebbe risultare
comprensibile nelle parti non illustrate.

Quest’ultimo, ¢ bene chiarirlo, ¢ ne-
cessariamente parziale in quanto non
si ¢ a conoscenza degli orientamenti
delle regioni. Conseguentemente ¢
ipotizzato in carenza dell’atto azien-
dale e calibrato su di una organizza-
zione dipartimentale diffusa in ottem-
peranza a quanto previsto dall’art. 17
bis D.L.von. 229/99.

3. Schema operativo

Regolamento per la prima applica-
zione nell’azienda - nelle more del-
ladozione dell’atto aziendale - del si-
stema di riordino e potenziamento dei
meccanismi e strumenti di monitorag-
gio e valutazione dei costi, dei rendi-
menlti e dei risultati dell attivita svol-
ta dalle amministrazioni pubbliche
(decreto legislativo n. 286/99).

Art. 1
Finalita

1l presente regolamento disciplina -
1 via provvisoria, in attesa dell’ado-
zione dell’atto aziendale il sistema dei
controlli interni e la metodologia di
valutazione della dirigenza.

Art. 2
Tipologie di controllo:

Letipologie di controllo interno sono:
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1) controllo di regolarita ammi-
nistrativa e contabile, finalizzato a
garantire la legittimita, la regolarita,
e la correttezza dell’azione ammini-
strativa;

2) controllo di gestione, finaliz-
zato ad ottimizzare il rapporto tra costi
e risultati;

3) valutazione del personale con
qualifica dirigenziale, diretto a valuta-
re le prestazioni ed i comportamenti
organizzativi del personale dirigente;

4) valutazione e controllo strate-
gico, finalizzato a verificare [’attua-
zione delle scelte compiute dal Diret-
tore generale, in relazione alle diretti-
ve ed agli atti di indirizzo politico.

Esse sono riassunte nella tabella 1.

Art. 3
1l controllo di regolarita ammini-
strativa e contabile

I1 controllo di regolaritd ammini-
strativa ¢ contabile ¢ diretto a garanti-
re la legittimita, la regolarita e la cor-
rettezza dell’azione amministrativa.

Esso ¢ svolto dal Collegio sindacale
costituito ai sensi del decreto legislati-
vo n. 502/92 cosi come modificato
dall’art. 3-ter del D.L.vo n. 229/99.

Il Collegio sindacale opera sccondo
i principi generali, in quanto applica-
bili alla pubblica amministrazione,
della revisione aziendale asseverati
dagli ordini e collegi professionali o-
peranti nel settore.

Il Collegio sindacale non puo effet-
tuare, salvo 1 casi espressamente pre-
visti dalla legge, verifiche in via pre-
ventiva sugli atti, € cio in osservanza
del principio di prevalenza delle deter-
minazioni del dirigente responsabile e
di responsabilita esclusiva dello stes-
so, nell’esercizio delle suc competen-
ze (art. 2, 3 ¢. delD.L.vo n, 286).

Le verifiche di regolarita ammini-
strativa e contabile non possono esse-
re affidate alle strutture addette alle al-
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Tabella 1
Art.1d.lgs. | Tipo di controllo Finalita Valutatore
286/99
Lett. A Valutazione e Valuta l'adeguatezza delle | Struttura e organo
controllo strategico scelte compiute dal politico regionale
Direttore generale in
attuazione dei piani
programmi e altri strumenti
di indirizzo politico in
terminti di congruenza tra
risultati conseguiti ed
obiettivi predefiniti
Lett. B Controllo di Garantisce la legittimita, Collegio sindacale
regolarita regolaritd e correttezza
amministrativa dell'azione amm.va
contabile
Lett. C Controllo di gestione | Verifica l'efficacia, Servizio controllo
efficienza ed economicita | di gestione
dell'azione amm.va al fine
di ottimizzare anche
mediante tempestivi
interventi di correzione il
rapporto tra costi e risultati
Lett. D Valutazione Valuta I'attivita ed i risultati | Valutatori di 1* istanza
dei dirigenti del personale dirigente (dirigenti che abbiano
diretta conoscenza della
attivita del valutato) e
valutatore di 2* istanza*

* In basc ai principi che presiedono alla valutazione dei dirigenti ¢d a seconda della presenza o meno al-
l'interno delle aziende di dipartimenti, per la definizione delle linea di valutazione si rinvia alle tabelle n. 2 ¢ 3.

tre forme di controllo e valutazione
previste dal presente atto.

Restano confermate le competenze
del Servizio Ispettivo, ex art. 1, c. 62
della legge n. 662/96, cui spettano le
verifiche a campione finalizzate ad ac-
certare I’osservanza delle disposizioni
di cui ai commi da 56 a 65 dell’art. 1
della stessa legge.

Art. 4
La valutazione della dirigenza

a) I principi del sistema

I - Tutti 1 dirigenti dell’ Azienda
sono soggetti a valutazione,

IT - la valutazione & permanente
ed ¢ effettuata con le seguenti perio-
dicita:

— valutazione annuale: si ri-
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ferisce alla valutazione dei risultati
raggiunti e dei risultati di gestione ai
fini della corresponsione della retri-
buzione di risultato; ha riguardo agli
obiettivi negoziati nelle intese di
budget ¢ si avvale deglt indicatori ¢
strumenti preventivamente indicati
nelle intese stesse.

Per 1 dirigenti del ruolo professio-
nale, tecnico ed amministrativo la va-
lutazione annuale ¢ effettuata soltanto
per i dirigenti responsabili di struttura
complessa.

— valutazione triennale: siri-
ferisce alla valutazione delle attivita
professionali ¢ dei risultati raggiunti.
E diretta ad apprezzare nel complesso
I’attivita dei dirigenti, con riguardo al-
le prestazioni rese ed ai comportamen-
ti relativi allo sviluppo delle risorse
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professionali, umane e organizzative
assegnate. I criteri di valutazione sono
preventivamente fissati dall’azienda
(v. lett. ¢).

— valutazione al termine del
primo quinguennio post assunzione: ¢
prevista per 1 dirigenti di nuova assun-
zione ai fini del conferimento di nuove
funzioni o incarichi di struttura sem-
plice. La valutazione ¢ effettuata con
le procedure valutative previste per la
valutazione triennale,

— valutazione alla scadenza
dell incarico: riguarda i dirigenti tito-
lari di incarico di struttura semplice o
complessa, ai fini della conferma del-
I’incarico o dell’attribuzione di nuovo
incarico. I contenuti ¢ le modalita di
valutazione sono quelli della valuta-
zione triennale.

MII - il procedimento di valutazio-
ne si svolge attraverso un doppio grado
di valutazione e deve garantire il con-
traddittorio dell’interessato nonché la
trasparenza della procedura ed utilizza
anche i dati del controllo di gestione.

b) Il procedimento di valutazione

La valutazione avviene attraverso
un doppio grado di giudizio, che si ar-
ticola nella valutazione da parte del
valutatore di prima istanza, individua-
to nel soggetto a diretta conoscenza
dell’attivita del valutato e nella verifi-
ca da parte del valutatore di seconda
istanza, secondo gli schemi riportati
nelle tabelle 2 e 3.

¢) Gli strumenti

L’ Azienda definisce, prima dell’av-
vio del sistema di valutazione, con at-
to formale e previa concertazione con
le organizzazioni sindacali, i criteri
per la valutazione delle attivita profes-
sionali, delle prestazioni, delle com-
petenze organizzative nonché dei ri-
sultati di gestione.

Il sistema di valutazione utilizza
inoltre 1 dati forniti dal Servizio con-
trollo di gestione.
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Tabella 2 - Valutazione annuale

Direttore unita operativa
Direttore di dipartimento
Responsabile di struttura*

Dirigenti U.o. in staff alla
Direzione generale (non
inseriti in dipartimenti)

Direttore di dipartimento
Responsabile di struttura*
Direttore di arca

Direttore di area

Valutato Valutazione Verifica
(valutatore di 1° istanza) (valutatore di 2" istanza)
Dirigenti Direttore unita operativa Direttore di dipartimento

Responsabile di struttura*
Direttore di area
Direttore generale

Direttore generale

Tabella 3 - Valutazione triennale

Direttore unita operativa

Direttore di dipartimento

Responsabile di struttura*

Collegio tecnico presieduto
dal Direttore del Dipartimento

Responsabile di struttura*

Direttore di area

Valutato Valutazione Verifica
(valutatore di 1° istanza) (valutatore di 2° istanza)
Dirigenti Direttore unita operativa Collegio tecnico presieduto

dal Direttore
del Dipartimento

Responsabile di struttura*

Direttore di area

Direttore generale

Dirigenti U.o. in staff alla
Direzione generale (non
inseriti in dipartimenti)

Direttore di area

Direttore generale

* Per struttura si intende 1'Ospedale, il Dipartimento di prevenzione, i Distretti.

Art. 4
1l controllo di gestione

I’azienda applica il controllo di ge-
stione allo scopo di assicurare effica-
cia ed efficienza ai processi di acquisi-
zione ¢ di impiego delle risorse.

I requisiti definiti in termini gene-
rali per tutte le pubbliche ammini-
strazioni sono stati disciplinati nel
decreto legislativo n. 286, che defini-
sce la struttura organizzativa e tecni-
co-contabile per il controllo di ge-
stione e risultano gia recepiti da que-
sta Azienda nella applicazione della
metodica di budget.

11 Servizio controllo di gestione del-
I’azienda € I’unita organizzativa respon-
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sabile della progettazione e gestione del
controllo di gestione nell’azienda.

Esso supporta I’attivitd di valuta-
zione della dirigenza ¢ svolge la pro-
pria attivitd in modo integrato con i
soggetti deputati alla valutazione della
dirigenza, ma non puod effettuare atti-
vita di valutazione dei dirigenti (art. 1,
c. 2 lett. ¢ D.L.von. 286).

Art. S
1l controllo strategico

Si rinvia, per quanto attiene al
controllo strategico, alle indicazioni
regionali.

Art. 6

Decorrenza

Documenti e commenti
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In materia di controlli in generale:

— decreti legislativi n.29/93 ¢ n.80/ 98;

— leggen. 20 del 14.1.1994;

— decreto legislativo n. 286 del 30 Iuglio
1999.

In materia di qualita dei servizi e tutela degli

utenti:

— leggen.241 del 7 agosto 1990;

— direttiva PCM 27.1.1994 «principi sull’e-
rogazione dei servizi pubblici»,

In materia di poteri e funzioni dei dirigenti e di

controllo sulla dirigenza.

— decreto legislativo n. 29/93;

— legge 23.12.1996 n. 662 art. 1 ¢. 62 (sui
servizi ispettivi);

— decreto legislativo n. 80 del 31.3. 1998
(art. 45 sulla separazione tra poteri di ge-
stione e di indirizzo);

— decreto legislativo n. 502/92 articolo 3
comma 6;

— decreto legislativo n. 229/99;

— contratti collettivi della dirigenza.

In materia di controlli sulle aziende sanitarie,

la legislazione della Regione Veneto:

— legge regionale 14 settembre 1994 n. 56;

— legge regionale 14 settembre 1994 n. 55;

— legge regionale 9 settembre 1999 n. 46
(art. 32 «controllo sulle Unita locali socio-
sanitarie e sulle aziende sanitarie»).
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SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. La costruzione dello strumento: la scheda di valutazione - 3. Scheda sintetica dei diversi modelli ana-
lizzati. Modelli a confronto - 4. Approfondimenti dell'analisi comparativa - 5. Limiti dei modelli di valutazione - 6. Una proposta - 7.
Le componenti elementari degli elementi di valutazione - 8. La fattibilita del progetto.

1. Introduzione

I profondi mutamenti in atto nel set-
tore pubblico ¢ I’elevata complessita
delle organizzazioni sanitarie rendono
sempre piu importante la ricerca di
strumenti per governare le attivita e
raggiungere 1 risultati che si vogliono
conseguire.

La capacita di produrre servizi mi-
gliori e in maggiore quantita, legata al
recupero dell’efficienza e dell’effica-
cia, ¢ fortemente dipendente dalle per-
sone che operano nelle aziende.

Nel processo di «aziendalizzazio-
ne» che da qualche anno ¢ avviato in
sanita, una delle principali leve mana-
geriali ¢ rappresentata dalla realizza-
zione di un adeguato sistema di valu-
tazione della performance dei propri
dipendenti; attraverso la misurazione
e la valutazione del loro contributo,
diventa possibile condurre ¢ orientare
i1 comportamenti verso i risultati attesi,
nonché incentivare un’attiva parte-
cipazione al raggiungimento degli
obiettivi aziendali.

Il presente lavoro si concentra sul-
I’analisi e sulla costruzione di un siste-
ma di valutazione applicabile sia sul
versante della retribuzione di risultato,
sia su quello della retribuzione di posi-
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zione, attraverso la costruzione di gri-
glie di valutazione individuali.

La creazione di un sistema premian-
te basato il piu possibile su una con-
creta valutazione dell’attivita svolta e
sul raggiungimento di obiettivi— coe-
renti con quelli aziendali —, mette le
Aziende nella condizione di utilizzare
al meglio le potenzialita presenti, di
migliorare le prestazioni valorizzando
allo stesso tempo il vero «patrimonio
aziendale», il proprio personale.

Il personale puo quindi assumere un
ruolo strategico se:

— da qualita al servizio con le
propric conoscenze;

— tende a un’elevata qualifica-
zione professionale;

— ¢ spinto ad un migliore rap-
porto con il paziente/cliente nello
svolgimento della prestazione;

— evita un atteggiamento mera-
mente formale/burocratico nello svol-
gere le funzioni assegnate;

—ricerca I’autonomia professio-
nale e gestionale;

— «crede» nella sua professione.

Esistono tre tipologie principali di
valutazione:

— laprima ¢ quella gerarchica: si
tratta della tradizionale valutazione
capo/collaboratore, che rappresenta il

punto di partenza di qualsiasi sistema
di valutazione nelle organizzazioni;

— la seconda ¢ rappresentata
dall’autovalutazione: essa si pone co-
me antitesi alla formula gerarchica e
presuppone un’esercitata pratica valu-
tativa e una cultura fortemente ¢ uni-
formemente diffusa;

— la terza infine ¢ quella della
valutazione incrociata, dove valutatori
e valutati si scambiano mutevolmente
nel ruolo e dove tutti valutano tutti 1
propri colleghi e capi.

11 nostro modello ha scelto una for-
mula ibrida, che attinge da tutti e tre 1
precedenti modelli.

La valutazione del dirigente medico
¢ attivita necessaria per diversi motivi,
tra cui certamente i seguenti:

— individuare e certificare le
professionalita possedute;

— supportare il miglioramento
della qualita delle prestazioni offerte.

Su questa base in realta la valuta-
zione diviene attivita necessaria al-
I’interno di qualunque rapporto di col-
laborazione o d’impiego, per qualun-
que livello e per qualunque profilo
professionale.

Ma per raggiungere tali obiettivi, la
valutazione deve superare la sua limi-
tata connotazione attuale, ¢ cioé di
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strumento per la distribuzione di in-
dennita di posizione o di premi mone-
tari individuali di risultato.

Nella prospettiva di utilizzare 1
principi di «reingegnerizzazione per il
miglioramento continuo» delle Azien-
de sanitarie, il miglioramento della
qualita appare cosi importante da es-
sere oggetto di citazione fin dai D.L.vi
nn. 502/92 e 517/93. Contestualmen-
te, e forti di altri strumenti legislativi
di indirizzo, si ¢ incominciato a prefi-
gurare un quadro valutativo reale co-
me traduzione pratica del concetto di
qualita misurabile.

La carta dei Servizi sanitari, stru-
mento obbligatorio per ogni azienda
sanitaria, presenta il primo tentativo di
approssimare una cultura che nel
mondo industriale aveva da tempo tro-
vato soluzione nei vari sistemi di certi-
ficazione dei processi produttivi.

Cio che appare sfuggire ancora ¢ la
qualita professionale degli operatori,
che ¢ invece fattore chiave nel genera-
re il valore aggiunto al prodotto della
prestazione sanitaria. E la qualita pro-
fessionale degli operatori che infatti
rende la prestazione accettata, gradita
e ricercata, che fidelizza il cliente e lo
inserisce in un circuito virtuoso di gra-
dimento ¢ di incremento di qualita
percepita.

2. La costruzione dello strumento:
la scheda di valutazione

Per tradurre in pratica la necessita
di valutare, si sono sviluppati numero-
siapprocci ¢ sempre pill se ne intrave-
dono. L’esame da noi condotto su al-
cuni di essi permette di estendere una
graduatoria secondo svariate caratteri-
stiche fondamentali.

Tutti 1 modelli, indistintamente, con-
ducono alla costruzione di una scheda
di valutazione, come atto finale di un
percorso progettuale di tipo «top-
downy. Nessuno dei modelli contem-
pla la simmetricita delle parti coinvolte
nella generazione dello strumento, an-
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che se spesso emergono aperture al co-
siddetto «parere del valutato»; princi-
pio informatore di tutto ¢ la valutazio-
ne come atto gerarchico, ove prevale la
misuta delle attivita (piano bidimen-
sionale), ovvero come contenitore di
definizioni di qualita «manageriali» ¢
professionali (tridimensionalita della
valutazione), risultate costantemente
non misurabili e quindi configuranti
strumenti valutativi deboli.

Tale debolezza emerge chiaramente
perché le attivita individuali non sono
analizzate e contestualizzate; d’altro
lato balza immediatamente all’atten-
zione la doviziosa ¢ a volte pignola ag-
gettivazione delle qualita «manageria-
li» abbinate al processo valutativo. La
massa di contenuti e di definizioni in-
terne ad altre definizioni danno, degli
strumenti esaminati (ivi compresa la
«pagella dei primari» sotto riportata),
un’immagine di forte congestione
ideologica e semantica, cui deve corri-
spondere un livello di capacita valuta-
tive che ¢ scarsamente presente nelle
realta aziendali sanitarie attuali.

Nella costruzione usuale del model-
lo di scheda di valutazione, perdono di
significato le aperture al ruolo autodi-
fensivo del valutato, mancano reali
contenuti nelle conseguenze delle ve-
rifiche periodiche, a volte manca la
certezza del rapporto biunivoco tra va-
lutato e valutatore per I’introduzione
non definita di «elementi estranci»
(Nucleo di valutazione o NdV, Con-
trollo di gestione o CdG, altri).

Sull’importanza degli clementi e-
stranei alla relazione valutato / valuta-
tore vale la pena riflettere, poiché nes-
suno riconosce ruoli e funzioni a que-
sti speciali e specifici strumenti della
valutazione, se non nel momento della
traduzione economica del risultato.

3. Scheda sintetica dei diversi
modelli analizzati. Modelli
a confronto

L’esame dei modelli ha permesso di
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approfondire una serie di caratteristi-
che salienti delle varie esperienze va-
lutative disponibili; da questi ap-
profondimenti si ¢ giunti a costruire
una tabella di comparazione, che ha
confrontato gruppi di caratteri omoge-
nei (tabella 1).

Di nessuna scheda ¢ disponibile un
andamento applicativo, perché alcune
sono una semplice proposizione del
modello, altre sono in applicazione da
troppo poco tempo, 0 perché conti-
nuamente assoggettate a continui rifa-
cimenti.

Le piu applicate (2-3 anni) sono di-
ventate lo strumento di supporto ai
meccanismi incentivanti  storici  di
specifiche realtd aziendali, mostrando
la tendenza a modellare la valutazione
sulle condizioni di equilibrio esistenti.

Delle dieci schede di valutazione
analizzate, abbiamo considerato i se-
guenti caratteri capaci di descriverle:

— configurazione e Sstrultura:
impaginazione, semplicita del testo, o
complessita, sia come grafica che co-
me descrizione;

— supporto e guida: sia come te-
sto inserito tra le righe dello strumen-
to, sia come vera ¢ propria guida al-
I’applicazione; a volte manca del tutto
il supporto;

~— dati personali. quelli del valu-
tato sono spesso essenziali, a volte
completi di dati relativi alla posizione,
mai in qualche modo connessi al pro-
cesso in corso, a volte arricchiti da in-
formazioni minute (matricola), vero-
similmente definiti in base alla cultura
amministrativa del Servizio produtto-
re della scheda. Tl valutatore vienc de-
scritto parimenti al valutato. Non ¢
mai previsto un valutatore esterno,
mentre I’interno ¢ a volte affiancato ¢
a volte sostituito da alcuni organismi
di staff (Ndv, Cdg, Ufficio valorizza-
zione, Ufficio qualitd);

— riferimenti temporali: lavalu-
tazione viene riferita solitamente a un
anno, ne ¢ spesso indicata anche la da-
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Tabella 1 - Le schede di valutazione a confronto

semplice si

senza guida
testo orientato
con strumento guida si 8 |

del valutato  semplificati
completi di posizione i i si . si
livello dirigenziale ] tutti |

del valutatore livello 11-Dip l

organismo aziendale UGH
U

valutatore esterno

data di avvio
data di chiusura
verifiche periodiche
periodo di valutazione

senza specifiche
con specifiche i i : si
con peso, % i s
comparazione/storico i ' si :

scala di valutazione

o — i i ; . _ ; .

sottofattori contestuali
indicatori
categorie indipendenti

incroci ideologici
incroci semantici
definizioni delle competenze

o
-
_‘I

professionali conoscenze 2 2
applicazioni 1 2
organizzative analisi 3 5
programm. 3 5
direttive su di sé 4 i
su altri 4 2
gestionali elaborazioni B 2
traguardi 5 2
conflittualita 2

azioni
formazione
ricalibrazioni

sch 1 sch.2 sch.3 sch.4 sch.5 sch.6 sch.7 sch.8 sch.9 24ore

complessa | -

D 1.4 5qualy CBA O0..4 |

127..9

Legenda: indipendenza: non connessione ad altri fattori o sottoffattori; incrocio ideologico: uguale,in fattori diversi;
incrocio semantico: stesso significato con definizioni diverse posizionati nello stesso fattore; conflittualita: tra le
definizioni, intesa come numerosita di incompetenza ideologico-semantica (bassa, 1, media, alta>3) nel o tra fattorifindicatori.
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ta di avvio e sempre la data di forma-
lizzazione del giudizio. Le indicazioni
relative alle verifiche intermedie sono
solo raramente datate, in un caso solo
dettagliate. Le azioni conseguenti alla
verifica finale sono esplicitate solo oc-
casionalmente;

— attivita e performance: man-
cano specifiche in sei schede; in tre so-
no espresse € in quattro vi ¢ I’indica-
zione quantitativa del fattore monito-
rato (peso o percentuale) con compa-
razione allo storico; tutte le schede
hanno scale di valutazione;

— capacitd manageriali: tutte le
schede descrivono le capacita mana-
geriali attraverso una numerosita di
fattori e di sottofattori contestuali di
maggior definizione.

Nessuna scheda riporta gli indica-
tori della valutazione; tutte le schede
usano la stessa scala di misura delle
attivita.

I fattori sono numerosi e definiti in
modo complesso.

I cosiddetti «sottofattori contestua-
li» sono stati reperiti da noi, identifi-
candoli all’interno delle definizioni
descrittive del fattore. 11 rapporto me-
dio ¢ di uno a tre con oscillazioni am-
pie (da4:6, fino a 12:35), dimostrando
una notevole diversita anche nella
complessita delle definizioni.

L’analisi dei fattori ¢ dei sottofat-
tori ha permesso di identificare tre
categorie:

— indipendenti, se la definizione
contiene sottofattori contestuali non
condivisi con definizioni di altri fattori;

— incroci ideologici: tra fattori,
se le definizioni usano sottofattori
contestuali condivisi;

— incroci semantici, se la defini-
zione del singolo fattore contiene al
suo interno sottofattori contestuali ri-
petuti con semplici variazioni lessicali.

Si sono identificate quattro catego-
rie maggiori di definizioni di compe-
tenze manageriali e, in ciascuna, due
sottocategorie: professionali (cono-
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scenze, applicazioni), organizzative
(analisi, programmazione), direttive
(su di sé, sugli altri) e gestionali (ela-
borazione, traguardi).

Con questa guida la lettura delle de-
finizioni nelle 10 schede esaminate ¢
stata pitt agevole ¢ ha permesso dirag-
gruppare la numerosita del ricorrere
delle categorie.

E stato anche possibile definire un
parametro ulteriore, definito conflit-
tualita, relativo a ogni singolo fattore
preso in esame, al cui interno fosse
eccessivamente densa la presenza di
riferimenti a sottofattori non appro-
priati, non pertinenti o gia altrimenti e
altrove espressi, potendo individuare
definiziom che contenevano tutte le
otto sottocategorie (si ¢ cosi definita
bassa conflittualita: 1 riferimento, al-
ta conflittualita: oltre 3 riferimenti,
essendo ideale la totale assenza di ri-
ferimenti).

Sia in questo caso, sia nel caso in
cui vi si una rilevanza di incroci se-
mantici, 1’uso del fattore di valutazio-
ne ¢ sconsigliabile per la difficolta o la
inesprimibilita del giudizio. Meno
problematica appare la presenza di in-
croci ideologici.

4. Approfondimenti dell’analisi
comparativa

In dettaglio, si ¢ cercato di chiarire
alcune scelte terminologiche al fine di
poter meglio confrontare le dieci sche-
de analizzate.

L’analisi terminologica ¢ sintattica
ha permesso di effettuare alcuni rag-
gruppamenti, a seguito dei quali si so-
no potute disporre le numerosita degli
eventi con criteri obiettivi ¢ uniformi.
Il metodo si ¢ basato su un’analisi dei
testi delle definizioni, all’interno dei
quali si sono cercati i connotati di assi-
milazione, equivalenza, sinonimia, gli
omologhi e i distinti significati.

Questo procedimento, che raggrup-
pa per caratteristiche e che potrebbe
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non essere 1’unico, appare coerente se
si tratta adeguatamente il modello va-
lutativo come un sistema logico, arti-
colato tra insiemi e sottoinsiemi di ele-
menti per i quali vigono le leggi delle
relazioni insiemistiche (contiene/non
contiene; le proposizioni in rapporto
biunivoco e le relazioni vero/falso). In
questo ambito «semio-logico» posso-
no essere fatte emergere alcune ecla-
tanti particolarita che connotano i
punti deboli delle schede e con 1 quali
tentare di spiegare la causa della loro
sostanziale inapplicabilita oggettiva,
al di 1a dell’apparente efficienza stru-
mentale.

In questo senso vanno intese le defi-
nizioni di:

— indipendenza: per elementi
della valutazione non influenzati da
contenuti presenti in altri elementi;

— incrocio ideologico: si riferi-
sce a quel ricorrere degli stessi conte-
nuti definitori in diversi elementi del
processo valutativo;

— Incrocio semantico: ripetizio-
ne del contenuto definitorio in moda-
lita diversa ma all’interno dello stesso
elemento di valutazione;

— conflittualita: presenza di
contenuti definitori all’interno dello
stesso elemento di valutazione che per
numero, complessita lessicali e per di-
somogeneita, rendono inesprimibile
un giudizio su base misurabile e og-
gettiva.

Se si sostituisce alla voce «elemen-
to di valutazione» la voce fattore e/o
sottofattore, si entra direttamente nella
griglia della tabella comparativa. Se si
vuole avere una diretta dimostrazione
della complessita semio-logica dei
modelli attuali, si esamini la scheda ri-
portata (tabella 2, da /I Sole-24 Ore:
«La pagella dei Primari»).

5. Limiti dei modelli di valutazione

Da quanto analizzato si possono de-
durre i limiti di applicabilita equiva-
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I fattori soggettivi e quelli attitudinali

Indicatori Criterio di misurazione Punteggio
assegnato

CAPACITA’ DI Capacita di analizzare i problemi ed elaborare piani specifici a risorse invariate ¢ a 0123
ANALISI risorse variabili
CAPACITA’ DI Capacita di pianificare le attivita legate a specifici incarichi ¢ indicare la 0123
PIANIFICAZIONE schedulazione; capacita di programmare le attivita tenendo conto dei costi ¢ della

qualitd delle stesse.
CAPACITA’ DI Capacita di rispettarc e far rispettare il programma di lavoro ed elaborare correttivi 0123
GESTIONE validi in caso di eventuali ritardi; capacita dimostrata nel motivare, guidare i

collaboratori e di generare e trasmettere un clima organizzativo favorevole alla

produttivita; capacita dimostrata nella vigilanza, ispettiva e di controllo con

particolare attenzione agli aspetti propri del controllo di gestione.
CONOSCENZE E Qualita della produzione; utilizzazione delle ore di aggiornamento proprie ¢ dei 0123
CAPACITA’ collaboratori finalizzate all’acquisizione di tecniche specialistiche innovative e a
SPECIALISTICHE rappresentare con rilievo I’azienda in occasione di consessi scientifici di rilevanza
NELL’AREA nazionale e internazionale.
DI COMPETENZA
SENSIBILITA” A Predisposizione e attuazione di protocolli che tengono conto della finalita 0123
COSTI dell’indicatore in particolare nell’uso di metodiche assistenziali innovative come day

hospital e day complessi.
E QUALITA’ Affidamento agli altri dirigenti dell’azienda di competenze operative e di casi clinici |0 1 2 3

in relazione ai carichi di lavoro complessivi.
ATTITUDINE ALLA Contributo all’equilibrio finanziario dell’azienda; aumento del peso dei Drg trattati 0123
DELEGA con riferimento a quelli a piu alto contenuto tecnologico e specialistico; grado di

contributo a tutti gli altri obiettivi generali aziendali di cui all’accordo sul salario di

risultato della dirigenza medica presi in considerazione specificatamente nella

successiva scheda.
CAPACITA’ Rappresentare alla direzione generale ¢ agli altri dipartimenti interessati i problemi,e |0 1 2 3
COMUNICATIVE risolverli, riducendo al minimo possibile la comunicazione cartacea e / o gli atti

burocratici; capacita di emanare direttive chiare ai collaboratori ¢ agli altri dirigenti

con i punti cardine di ¢io che va fatto.

Legenda: 0= insoddisfacente; 1= mediocre; 2= soddisfacente; 3= buono; 4=ottimo.

Il voto finale ai risultati dei dirigenti

di riferimento

Graduaz. Assegnaz. Graduaz. Assegnaz. S — Risultati sotto i1 | R1. Ha svolto
valutaz. dei giudizi valutaz. dei giudizi livello di riferimento | ’incarico
finale finale M — Necessario un affidato e ha
Inferiore al S Da 70 a 89 % R1 miglioramento per anche fatto fronte
30 % raggiungere il livello | alfe aspettative
Da M Da 90 a 100 R2 di riferimento ovvero ha fatto
30250 % % P — Progresso verso i | significativi
Da P Oltre il RS risultati del livello di | progressi
51269 % 100 % riferimento considerato il

R —Risultati a livello | grado di

difficolta in esso
presenti.

R2. Talvolta ¢ andato
oltre i doveri e le
responsabilita del suo
incarico e le previsioni
per esso formulate,
superando le aspettative
del punto R1.

RS. Risultati superiori,
sempre al di sopra delle
aspettative con un
rapporto eccezionale
all’azienda.

Fonte: 11 Sole-24 Ore Sanita, Maggio 2000.
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lenti alle motivazioni che sconsigliano
I’introduzione di modelli correnti,
senza averne prima risolto le limita-
zioni costruttive.

In particolare si ritiene di dover sot-
tolineare le seguenti caratteristiche li-
mitanti:

1) culturali: la guida alla scheda
appare a volte un tentativo non appro-
priato di formare (piu che informare)
il valutatore e non ¢ mai uno strumen-
to rivolto al valutato; vi € una sfasatu-
ra tra finalita del processo e cultura
ambientale. A volte riguarda un unico
destinatario (dirigente subordinato,
«primario»), mentre la deconnessione
dalle competenze specialistiche ¢ si-
stematica;

2) strutturali: la semplicita rara-
mente € risultata un pregio; la riparti-
zione delle aree non ha mai una rela-
zione con il destinatario della valuta-
zione, mancano i tempi e le conse-
guenze delle verifiche intermedie; le
attivita e le qualita manageriali sono
abbinate indiscriminatamente, indi-
pendentemente dal destinatario della
valutazione; la presenza di definizioni
complesse delle qualitda manageriali e
le interdipendenze (conflittualita e in-
croci) creano seri problemi di com-
prensione e di indipendenza della va-
lutazione dei singoli fattori;

3) strumentali: mancano le defi-
nizioni dei ruoli dei vari attori della
valutazione relativamente al tempo ¢
allo svolgimento del percorso valuta-
tivo; le scale di valutazione sono corte
(1-4; 1-5, A-D; ecc.), le numerali non
definiscono se devono essere utilizza-
ti 1 numeri interi o anche decimali (e
quante cifre decimali); spesso non
hanno capacita di tradursi immediata-
mente in dato omogeneo per generare
un indicatore sintetico e richiedono ul-
teriori artifici di traduzione; le scale
letterali sono inapplicabili a meno di
non tradurle in numeriche e a volte le
stesse scale invertono I’ordine di valu-
tazione (da positivo a negativo); man-
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cano affinamenti del fattore di misura
che ¢ definito sempre come unico rife-
rimento computabile. La sommatoria
delle valutazioni delle due aree (atti-
vita e attitudini) non viene modulata in
modo specifico sul valutato, presup-
ponendo che tutti i dirigenti possano
esprimersi alla pari nei riguardi dello
stesso fattore di valutazione; tutti 1 di-
rigenti vengono valutati su tutti i fatto-
ri di managerialita previsti;

4) organizzativi: manca sempre
una chiara lettura dei compiti e dei
ruoli dei vari attori della valutazione;
alcune intersezioni (sovraordinato al
valutatore, Ndv, ecc.) mancano di
chiarezza;

5) gestionali: la sede fisica presso
la quale la scheda viene conservata, la
possibilita di avere accesso alle sche-
de passate nonché le modalita di com-
pilazione sono del tutto oscure.

Nella nostra proposta che segue,
abbiamo cercato di evitare per quanto
possibile le ambiguita semio-logiche
evidenziate e discusse fino a questo
punto.

Per fare cio abbiamo voluto consi-
derare il modello valutativo come un
ambiente semio-logico, nel quale si
applicano i principi della logica ma-
tematica degli insiemi; intendiamo
anche proporre un nuovo modo gene-
rale concettuale di procedere, utiliz-
zando strumenti non propri ma adat-
tabili e ricchi di spunti innovativi e
promettenti.

Trattando come ambiente insiemi-
stico la valutazione, prevediamo di
dover scegliere tra ambito della logica
bivalente (vero/falso) o del certo (no-
stro campo di lavoro) e logica delle
probabilita.

All’interno della scheda si trovano i
seguenti componenti:

1) indicatori. Elementi di valuta-
zione indipendenti: disporne rende la
valutazione semplice, in quanto sono
oggetto di definizione biunivoca (ve-
ro/falso, contiene/non contiene). Il lo-
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ro contenuto operazionale (booleano)
si distingue per essere alto. Il conte-
nuto di astrattezza ¢ minimo e la loro
caratteristica topologica ¢ alta, in
quanto possono essere chiaramente
definiti con proposizioni (p) logiche
definitorie di inclusione/esclusione.
(«p vs non p» come legge di logica
comparativa: tra caratteristica defini-
ta con «p» e ogni altra caratteristica
che sia non-p);

2) sottofattori (approssimabili
come sottoinsiemi). Rappresentano un
grado superiore della complessita va-
lutativa. Generare questo livello di va-
lutazione significa operare, in logica
matematica, con gli operazionali nel-
I’ipotesi che gli insiemi di livello sem-
plice siano gli indicatori.

Si applica in logica matematica il
concetto di implicazione. Se I'indica-
tore definito dalla proposizione «p» €
in qualche modo inserito (non biuni-
vocitd) in altri sottoinsiemi, I’implica-
zione lega con rapporto di dipendenza,
e di fatto limita 1’autonomia valutativa
se si usa come unita di misura in due
diversi fattori (implicazione). Nella
costruzione del modello valutativo si
deve mantenere il livello di implica-
zione il pit basso possibile.

Se il fenomeno dell’implicazione si
arricchisce di reciprocita, si parla di
co-implicazione, il che rende molto
problematico ['utilizzo a fini valutati-
vi in quanto genera gravi limiti al giu-
dizio valutativo (incroci semantici o
ideologici);

3) fattori. Sono gli insiemi costituti-
vi del superinsieme valutazione (delle
attivita o delle qualita manageriali nel
nostro modello). Ove si deroghi al-
I’ambito topologico e si scelga I’a-
strattezza definitoria degli insiemi
della valutazione (come accade nei
modelli analizzati), aumenteranno in
modo rilevante le difficolta di calarli
negli ambiti concreti di valutazione,
negli elementi che diano al processo
specifica (topologica) connotabilita.
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6. Una proposta

Abbiamo configurato un modello di
scheda di valutazione seguendo un
percorso fondato sui principi sopra il-
lustrati e sui dati delle analisi compa-
rative dei modelli; si € cercato di dare
forma gestibile a uno strumento poli-
valente, applicabile a diversi livelli di
responsabilita dirigenziale, valutando
1 contenuti delle posizioni assegnate,
prevedendone I’applicazione a speci-
fici ambiti e con particolari finalita,
senza dover ricorrere a differenti reda-
zioni ma potendone configurare i con-
tenuti secondo 1 bisogni.

Infine abbiamo considerato il valo-
re della scheda come supporto alla de-
scrizione di un percorso di carriera per
il dirigente.

Le circostanze applicative defini-
scono la composizione della scheda.

6.1. Principi informativi

Si ¢ voluto proporre uno strumento
pratico, condiviso e modulabile, orien-
tato alla rilevazione misurabile quan-
titativa ¢ semiquantitativa dei dati in
valutazione, ancorato agli obiettivi
aziendali e di Uo, dotato di strumenti
di verifica e di aggiustamento, garan-
tito nella trasparenza ¢ nella correttez-
za, implementabile, traducibile in in-
dicatore sintetico e collegabile ai mec-
canismi premianti, ma anche poten-
zialmente orientato alla valutazione
globale ¢ delle potenzialita. In tal sen-
so si prevede I’abbinamento costante,
anche se diversamente modellato a se-
conda del destinatario della valutazio-
ne, di elementi relativi alle attivita ed
elementi relativi alle attitudini o qua-
lita manageriali.

La valutazione riguarda infatti tutti
i dirigenti medici: dai capi dipartimen-
to, o di organismi di staff, fino al livel-
lo di specialisti in formazione con mi-
nima anzianita. La diversificazione si
fara proprio in base ai contenuti di
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mansioni insiti nelle singole posizioni
dirigenziali.

6.2. Principi istitutivi

All’applicazione della scheda di va-
lutazione del dirigente medico si per-
viene attraverso una serie di passaggi
propedeutici, lungo percorsi conver-
genti, sia a livello aziendale sia all’in-
terno delle stesse Uo.

Il Nucleo di valutazione, il Control-
lo di gestione, la Direzione strategica e
I’Unita operativa rappresentano i quat-
tro cardini del processo che conduce a
stipulare, con I’Uo stessa, il contratto
principale relativo agli obiettivi asse-
gnati, allo strumento di misura (scheda
di valutazione) all’interno di ciascuna
Uo, alla definizione dei contenuti del-
le schede tra dirigente sovra-ordinato
e dirigente softo-ordinato, che di fatto
stipulano un accordo formale (contrat-
to interno).

~ E probabile che 1’avvio del proces-

SO avvenga contemporaneamente per
futti 1 dirigenti, anche se nulla vieta
una diversificazione, una graduazio-
ne, ovvero altri meccanismi di appli-
cazione temporizzata in modo indi-
pendente.

Al fine di garantire la correttezza
dei risultati, deve essere curata la tra-
sparenza dei processi, la condivisione
dei sistemi di raccolta dati e la genera-
zione dei report di consuntivazione
delle attivita, ma anche di tutte quelle
categorie di informazioni che, ove
debbano fornire la base del giudizio fi-
nale, conferiscono leggibilita e misu-
rabilita alle qualita manageriali con-
nesse.

6.3. Componenti dello strumento

La scheda si compone di quattro ta-
belle:

—tabella A: contiene dati perso-

nali e di posizione, informazioni sulle

attivita e sulle mansioni e posizioni

Management ed Economia Sanitaria

pregresse, esiti di valutazioni coordi-
nate precedenti all’attuale, periodo di
valutazione. E confezionata in base ai
dati storici relativi al dipendente, con
il supporto degli organismi aziendali
€ pud contenere tutti 1 dati ovvero so-
lo quelli utili al processo valutativo
triennale (destinatario anche il Colle-
gio tecnico) o solo dell’anno (relativo
agli obiettivi assegnati ¢ destinatario
il Ndv);

— tabella B: contiene le attivita
sulle quali si esprime la valutazione,
scelte in ordine agli obiettivi e alle at-
titudini (con le stesse implicazioni
dette per la tabella A);

— tabella C: valuta le attitudini o
la managerialita (con le stesse impli-
cazioni di A e B);

— tabella D: contiene le verifi-
che e le azioni intraprese con i relativi
fattori di misura;

— tabella E: ¢ il glossario, guida
inserita nella scheda contenente le spe-
cifiche dettagliate di tutti gli elementi
del processo valutativo. Il glossario si
compone di una serie di voci definite
dall’azienda come fondamentali e vie-
ne integrato da voci appropriate nella
fase di consegna (contratto) al respon-
sabile di Uo. Da questo glossario ven-
gono tratti tutti gli elementi di giudizio
delle qualita manageriali. La tabella E
si suddivide in colonne che riportano,
da sinistra: fattori, sottofattori, indica-
tori, scale e valore delle misurazioni,
correttivi, eventuale commento.

6.3.1. Tabella A

Riporta 1 dati identificativi del va-
lutato, comprendendo in essi quanto
utile ai fini della valutazione, sia che
essa si riferisca ad ambiti circoscritti
sia che si applichi in modo globale. In
entrambi 1 casi si ritiene utile porre in
evidenza, come dati di fatto: 1’ambito
lavorativo e le mansioni specifiche e i
dati relativi a precedenti percorsi va-
lutativi, sia che si tratti di una loro ite-
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SCHEDA DI PRIMO LIVELLO (ex IX, X, ex titolari di moduli, dirigenti di struttura semplice)

PERCORSO DI VALUTAZIONE DEL DIRIGENTE MEDICO.

A. DATIIDENTIFICATIVI

Esperienze innovative

Dati del valutato

Posizione attuale del valutato Attivita specifiche
Definizione

Dal

Posizioni pregresse

Attivita specifiche

Dati del valutatore

Posizione attuale del valutatore

Descrizione dell'evoluzione del processo

Analisi del N.d. V.

|Programmata in ragione del supporto richiesto dal processo valutativo in corso e al suo termine

Indicazioni, indirizzi, suggerimenti del NdV

1l mmero di righe, colonne e caselle ¢ indicativo
Gli spazi dedicati si possono ampliare

B. DATIDI RISULTATO

Peso relativo di U.O.

Dati

Attivita [Fattore [Indicatore

[% scostamento

[Scala di valutazione

Correttivi

una o pid lanche da solo_[Se necessario_|storico/assegnato

Giudizio del valutatore

Commento del valutato

Commento del valutatore sui correttivi proposti

Traduzione in % di remunerazione

C. DATIDI CAPACITA' E ATTITUDINI c.d. MANAGERIALI

Fattorc Sottofattore Attivita di riferimento Link alto/basso Indicatore Scala di valutazione Correttivi
Competenza | Conoscenze
Metodologia del ruolo
Capacita Flussi lavoro
Priorita
Pianificazione
Anticipazione
Gestione delega
Autonomia Orientamento
Fattib
Innovazionc
Lfficienza Costi/benefici
Risultati
Qrientamento Ascolto
al cliente Soluzioni
Relazioni Chiarczza
interpersonali Collaborazione
Socialita
LA ffidabilita Etica aziendale
Dimensione Coaching
istituzionale Tutor
Monitor

Dimensione Sviluppo collaboratori

gestionale Lqua gestione

LEqua valutazione

Link: indicare entita e destinatario del link (sovraordinato, posizione, ecc.), nonché la sua rilevanza

Scala media di valutazione

Commento del valutato (con proposta correftivi)

Commento del valutatore sui correttivi proposti

D. AZIONI E CORRETTIVI

Azione Fattore Indicatore [Verifiche

% scostamento

Scala di valutazionc

Link

L'azione viene associata al sistema di valutazione
Le verifiche possono ricorrere a scadenze diverse
Si valuta il trend.

I correttivi vengono concordati al momento della valutazione e rivisti durante le verifiche / valutazioni successive.

Si fa riferimento alla tabella E per completare le voci deile tabelie Ce D
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E. GLOSSARIO

i Correttivi C 0
0,1 costante solo crescita

Sottofattore Tl 3

Curriculum coerente

Titolo e Scala di val
>75% attivita specifiche per posizione

Fattore
Competenza

Conoscenze

Accreditamento formativo

Clo istituti scientifici riconosciuti

0,1 costante

solo crescita

| Impact factor

Attivita scientifica su riviste accreditate

0,

solo crescita

Metodologia ruolo  [Documentazione clinica di  [Approvazione del sovraordinato % no rapporto con revisioni
gestione
Percorsi ¢ linee guida Presenza nelle attivita specifiche % dellc attivita |no attivita pilotate da percorsi ¢
lince guida
Outcome significativo Positivita di revisione % no dati residenti accessibili
Flussi informativi  |Report focalizzato Documenti di gestione 0,1,..n no ambiti sclezionati
Flussi informativi da Cdg Report focalizzati scostamento no controllo spesa

professionali

Priorita Attivita specifica Trend liste attesa interne/esterne % link indebolito
Obicttivo di Uo Scostamento dalla famiglia dei trend % link indebolito costruzione dei trend
Obiettivo di dipartimento Degli obiettivi di Uo o dipartimento % no
Pianificazione Distribuzione dei carichi Distribuzione temporale omogenea scostamento link e delega in ambiti scelti
Link forti Piani di lavoro personali/ link forti 0-1 continuo  |deleghe personalizzare il link
Progettazione Strumento significativo / obiettivi / Uo - [trend obicttivi  {/ink indebolito link sovraordinato
dipartimento
Anticipazione Attivitd/risorse Adeguamento automatico carichi lavoro  [scostamento  |limite risorse situazioni difficili
(Dirigenti di Progettazione Strumento significativo / obiettivi / Uo - |trend obietuvi  |Zink indebolito link sovraordinato
struttura complessa dipartimento
¢ dipartimento)
Gestione deleghe Link di delega Tipologia del link ¢ contributo obiettivi |debole/forte no definire sulla numerosita
Sistema di controllo Progressione del sistema di controllo 0, si no auche costante 0 = senza sistema
Pianificazione deleghe Effetti della pianificazione deleghe si, no no graduazione delle posizioni
Oricntamento Obicttive Uo (pilota) Fattorc di contributo al risultato si, no no presente assente
Obiettivo Uo/dipartim, Fattore di contributoe al risultato si, 110 10 prescnte asscnte
(pilota)
Progetto gestionale Economia mirata a risorsa specifica minor spesa no ancorare a un risultato
Fattibilita Utilizzo/utilitd Accessi/risorse costanti quota/totale no relativo a tutte le attivitd
Economicitd Economico break point solo crescita integrazione delle risorse
Politiche di piano Riduzione delle compensazioni progressiva solo crescita peso delle fughe
economiche
Innovazione Rinforzo di performance Link intra ed extra Uo link cultura operativa/gestionale
Riorganizzazione attivita Link interdipartimentali link cultura operativa/gestionale
Politiche di piano Coerenza con obiettivi Pssr ¢ Pssn si, no, trend vincoli ed opportunita
Costi/benefici Risorse di processo Riduzione delle risorse/processo trend tempo, materiali, /ink
Focalizzazione obiettivi Uo _|Riduzione spesa del settore osservato trend vincoli-opportunitd settore sorvegliato
Acquisti ¢ gare Minor spesa/per attivitd trend vincoli procedure e capitolati
Ascolto Appropriatezza — priorita Corsie preferenziali supportate stabili si, no instabilita del supporto cultura del cliente
Eventi sentinella Dati Urp si, no no sensibilizzare il cliente
Carta dei servizi Azioni scelte sugli obicttivi aziendali si, no no dichiarazione di intenti
Soluzioni Integrazione di processi Link debole di sostegno si, no link indebolito comportamenti uniformi
Programmazione ¢ controllo |Schema di /ink di sostegno costante, no link indebolito consenso dell'Uo
Focalizzazione Rinforzo dei /link si, no link indebolito formazione, informazione
Chiarczza Snodi operativi codificati Identificazionc degli attori numero ridotta risorsa specifica processi educazionali
Deleghe calibrate Coerenza con le caratter istiche trend no posizionc-professionalitd

Programmazione ¢ controllo

Scadenze programmate dal dipartimento

ncll'intomo

assctto aziendale, vincoli
nuovi

Collaborazione Rinforzo /ink intemo Percorso definito ¢ formalizzato si, no regolamento interno sostegno sovraordinato
Modulazione link esterno Alleggerimento utente interno costo di supporti labili costruzione dei report
trasferim.

Condivisione risorse

Aggregazione per equipollenza

si, no, trend

contenuti professionali
difformi

formazione, motivazionc

Socialitd

Ruolo in awudit

Adattativi, innovativo

stabile, evol,

scala psicometrica

ascesa In/tra posiziont

Ruolo nel contesto

Distribuzionc dei punti di visibilita

0-4

professionale

Etica aziendale Focalizzazione obicttivi Uo _{Eventi sentinella/carico attivita x 100 %, sorgenti verificate principi di qualita totale
Coaching Sinergie, rinforzi ¢ attivita Azione formativa condivisa si, no sorgenti di Uo formali attore degli interventi
Equilibratore interno Riduzione del rapporto link/autogestione % autogestito  [sorgenti di Uo formali attore sulla Uoa
Sistematizzatore Distribuzione dei /ink focalizzata % x Uo flussi informativi interni rinforzi dipartimentali
Tutor Presenza nell'attivita Attivita comuni mediche ¢ numeri/anno flussi informativi interni
infermieristiche
Sulle problematiche relative  jAndamento del trend indicatore obiettivi - |pos, neg, 0 no valutazioni periodiche
agli obiettivi
Mounitor Sorveglianza degli snodi Link misti medico-infermicristici numeri/anno __|flussi informativi interni documenti ¢ formazione
Sorveglianza degli snodi Link deboli, forti e misti numeri/anno __|flussi informativi interni controlli pianificati
Struttura matriciale Numerosita delle funzioni cond ivise numeri/anno flussi informativi internt controlli pianificati
Sviluppo Da link a delega piena Indicatore personalizzato si, no, trend flussi informativi interni indinzza alla posizionc
collaboratori

Equa gestionc

Percorsi di formazione Attivita coordinate aziendali numeri/anno __|dato esterno (Uvrup) nell'ambito aziendale
Peso delle posizioni Maggior peso medio/aree sorvegliate si, no, trend politiche aziendali equilibrio professionalita

Distribuzione del lavoro

Equilibrio dei carichi/abilita

si, 10, trend

flussi informativi

attenzione alle peculiarita

(solo responsabili di
struttura complessa
¢ dipartimento)

Distribuzione risorse

Dimensionamento per rilevanza

si, no, trend

Equa valutazione

Delega posizioni subordinat e

Progressivo adeguamento attivita

si, no, trend

(solo responsabili di
struttura complessa
¢ dipartimento)

Supervisione deleghe

Processi autorizzativi formali

si, no
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razione sia che ’attuale si differenzi
dalla precedente. Per livelli di diri-
genza diversi (I-IV) sono previste al-
cune differenze nella descrizione di
riferimento, in quanto i livelli supe-
riori avranno maggiori riferimenti a
processi valutativi ed obiettivi azien-
dali, mentre i livelli piu bassi avranno
maggiori riferimenti ad attivita, com-
petenze ¢ contenuti mansionali della
carriera pregressa.

L’ambito successivo della tabella A
integra il ruolo del valutato e del valu-
tatore (a sua volta definito con identi-
ficativi) e del Nucleo di valutazione,
riconosciuto come operatore continuo
lungo il processo valutativo.

Se il percorso valutativo ¢ alle sue
prime applicazioni, il ruolo di orienta-
mento e correzione diventa forte men-
tre appare meno visibile nei gradi alti
della valutazione.

La costruzione della tabella A rive-
ste quindi una rilevanza particolare in
quanto ¢ espressione dei punti di rife-
rimento che guideranno tutto il restan-
te percorso valutativo.

6.3.2. Tabella B

Esprime alcuni ambiti relativi alla
valutazione delle attivita o «perform-
ance» individuali che, a questo punto
saranno coerenti con le definizioni
della tabella A e scelte con criteri con-
cordati col valutato.

Le attivita vi sono riportate come
fattori, disaggregate come sottofattori
e indicatori in cui sono eventualmente
precisati rapporti con altri attori che la
loro esecuzione comporta (/ink). Con
questa suddivisione interna (si veda la
propedeutica semio-logica nel para-
grafo precedente), si ottiene una loro
razionale e certa numericita ¢ si ogget-
tiva il giudizio secondo scale appro-
priate e confrontabili.

La numerosita delle voci non ¢ pre-
determinata. La scelta di quanto e con
quali misuratori valutare, ¢ fatta al
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momento dell’attivazione del proces-
s0, e tiene conto di fattori che suggeri-
scano avvii a basso profilo (dati valu-
tati poco numerosi ¢ semplici per gli
inizi o per livelli iniziali di dirigenza,
per esempio). Ma tiene anche conto
dell’evoluzione del processo valutati-
vo, nonché dell’obiettivo specifico
della valutazione.

Un elemento comunque meritevole
di attenzione ¢ il peso o valore asse-
gnato nella valutazione individuale
della tabella B delle attivita. Esso in-
fatti rende trasparente la rilevanza del-
la valutazione dei risultati nell’ambito
dell’Uo, ovvero, per i livelli superiori,
larilevanza, per la Direzione generale,
dei risultati della Uo o del livello diri-
genziale alto e strategico (IIl e IV li-
vello di valutazione).

'6.3.3. Tabella C

Pur modificando 1 contenuti, in
quanto attinge ai valori delle qualita
manageriali, presenta le stesse carat-
teristiche, la modulabilita della com-
posizione, la focalizzazione su speci-
fici contenuti professionali.

Come per la valutazione in tabella
B, anche in questa sono previste le ve-
rifiche periodiche, gli aggiustamenti ¢
1 correttivi, oltre che 1 meccanismi di
interdipendenza (link).

La presenza di correttivi ¢ molto
importante in quanto permette di spie-
gare ¢ meglio qualificare il valore rile-
vato dall’indicatore.

La tabella C prevede infine appositi
spazi in cui il valutato e il valutatore
possono commentare gli esiti della va-
lutazione, ferma restando 1’autonomia
decisionale del valutatore in ogni mo-
mento del processo.

6.3.4. Tabella D

Da la possibilita di esplicitare azio-
ni correttive indicando, per ciascuna
di esse, il fattore di riferimento, 1’indi-
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catore utilizzato per le verifiche futu-
re, eventuali dipendenze da altri attori
(link).

Per le azioni correttive, 1 commenti
¢ I'espressione del giudizio sintetico
di valutazione, esistono appositi spazi
e vi & un giusto indirizzo a esprime
adeguati commenti e confronti del va-
lutato e del valutatore, ferma restando
I’autonomia decisionale di questo in
ogni momento del percorso.

6.3.5. Tabella E

Di per sé non fa parte della scheda,
se non perché ne costituisce il glossa-
rio. Sotto il profilo metodologico do-
vrebbe contenere una serie di ele-
menti di valutazione completi di spe-
cifiche, indicatori di misura, com-
menti orientativi all’uso corretto del
singolo elemento (riga-campo di de-
finizioni). Tale scheda dovrebbe cs-
sere generata all’avvio del processo
di valutazione ¢ contiene un gran nu-
mero di elementi, con la specifica in-
dicazione all’uso di uno o piu d’uno.
Essa dovrebbe essere comunque
esaustiva, nel senso che le voci della
valutazione dovrebbero essere scelte
necessariamente entro questo elenco-
glossario. Essa ¢ prevalentemente
centrata sulle qualita manageriali, in
quanto la difficolta della loro defini-
zione ¢ valutazione ¢ nota ¢ dimostra-
ta. Infine, la confezione del glossario
¢ precedente alla valutazione e il
glossario viene preparato da esperti e
responsabili selezionati delle varie
aree dipartimentali.

Il glossario puod contenere defini-
zioni in numero variabile, ma una vol-
ta definito si applica con coerenza per
tutto il periodo valutativo. Un buon
glossario rimane in esercizio per pa-
recchi processi valutativi consecutivi.
Le modifiche vengono attivate solo se
emergono quale necessita chiaramen-
te avvertita a livello dipartimentale;
esse vengono comungue sottoposte al
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Nucleo di valutazione per la loro ap-
provazione.

L’ampliamento della numerosita
degli elementi della valutazione per
ciascun dirigente medico deve rispon-
dere a criteri di equita e omogeneita ed
essere correlata al valore remunerati-
vo del risultato. Questo passaggio ar-
ricchisce il valore originale dell’indi-
catore di «valore dell’Uo» e del risul-
tato del singolo dirigente da inserire in
tabella B.

Cio significa inoltre che il valutato
accetta, con la scheda di valutazione
configurata, anche il valore che viene
attribuito ai risultati della valutazione
in termini economici 0 comungue, se
non al valore monetario, al modello di
calcolo di ripartizione trasparente al-
I’interno dell’Uo.

Come esemplificato, la tabella di
valutazione da noi proposta ¢ uno stru-
mento aperto alla composizione, alla
condivisione, alla verifica e all’aggior-
namento, con un processo continuo.

6.3.6. Note alla scheda di valutazione
del I modello valutativo

Le voci salienti vengono riportate e
interpretate di seguito:

— 1 dati essenziali riguardano il
valutato e la sua posizione come defi-
nita dal funzionigramma annuale
aziendale, che deve essere gia appron-
tato o convalidato prima dell’avvio
del processo valutativo;

— 1 dati specifici riguardano la
posizione del medesimo e le specifi-
che professionali connesse al processo
e, quindi, non necessariamente tutte le
possibili, ma solo tutte le utili, anche
sotto il profilo di una loro evoluzione
pregressa; particolarmente nel caso
del dirigente di struttura complessa, o
di dipartimento, assumono rilievo i ri-
ferimenti al pregresso iter valutativo.
dirigenti di struttura complessa e di di-
partimento vengono valutati gia nella
fase di discussione del «contratto» di
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assegnazione degli obiettivi, attraver-
so un sintetico giudizio espresso dal
Nucleo di valutazione che compone la
delegazione trattante;

— imisuratori delle attivita si ap-
plicano selettivamente, nel rispetto di
tre principi: la misurabilita, la connes-
sione a obiettivi di Uo, 1a coerenza con
la specificita (posizione) del valutato.
Le attivita diffuse appartenenti ad am-
pie aggregazioni di dirigenti non han-
no rilevanza primaria nel processo va-
lutativo. E previsto I’inserimento del
valore economico assegnato alla Uo
(quota parte del fondo dirisultato) ed ¢
altrettanto aperta la possibilita di asse-
gnare a ciascun dirigente il valore eco-
nomico massimo erogabile (quota par-
te di quanto assegnato alla Uo). Queste
specificazioni appartengono alla sfera
decisionale aziendale e appaiono un
importante fattore di consolidamento
del contratto reciproco (Direzione/Uo
e valutatore/valutato);

— 1 misuratori delle attitudini si
applicano sia per raffinare la defini-
zione dei risultati delle attivita, sia in-
dipendentemente. Nel primo caso non
compongono !’indicatore sintetico
mentre nel secondo si. Il fine ¢ diverso
ma la composizione della scheda non
varia. Hanno rilievo per 1 livelli alti di
valutazione e per 1 procedimenti rela-
tivi alla valutazione della posizione.

Le difficolta terminologiche sono
impegnative e richiedono la costruzio-
ne, almeno in fase iniziale, di tabelle o
glossari (tabella E) dove sono detta-
gliati i fattori (attitudini), i sottofattori
(specifiche), gli indicatori (le azioni
misurabili ad elevata coerenza con i
fattori). Da questo glossario si estrag-
gono appropriate nomenclature fina-
lizzate agli scopi valutativi e si inseri-
scono nelle parti appropriate della
scheda (nel nostro modello, la tabella
C). La costruzione dei glossari appar-
tiene alla fase istruttoria e coinvolge il
valutatore e gli organismi di supporto.
E ipotizzabile una diversa definizione
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degli indicatori a seconda delle aree
ove si applica la valutazione dei diri-
genti di I livello, in modo da eviden-
ziare specificita professionali Jegate al
dipartimento o alla specializzazione
del singolo dirigente. Per i livelli so-
vraordinati non appare critica la diver-
sificazione.

6.3.7. Note alla tabella E

Questo strumento contiene gli indi-
catori di misura che sono riconducibili
a numeri. Le definizioni qui proposte
sono indicative e costituiscono un in-
dirizzo per la redazione delle tabelle E
aziendali.

Le indicazioni usate riconducono a
valori numerici o riconducibili € con-
frontabili. Per dettagliare le indicazio-
ni riportate si potranno tradurre:

— 81, no, costante: tali indicatori
possono assumere rispettivamente va-
lori del 100%, dello 0% oppure posso-
no veder confermato il valore rilevato
al momento della valutazione prece-
dente;

— scostamento, frend: sono si-
nonimi per indicare un’inclinazione
del processo osservato. Pud essere e-
spresso in valore assoluto o in rappor-
to a un dato storico;

— costo di trasferimento: indica-
tore numerico o, preferibilmente, la
percentuale rispetto alla onerosita dei
costi di esercizio, erogazione, ecc.;

— nell’intorno, stabile, numero,
%: possono essere rappresentati con
un riferimento numerico di paragone
(%) o con numero soggetto a opera-
zioni aritmetiche.

Tutte le indicazioni che verranno
generate devono rispondere a criteri di
numericita, ma gli indici numerici
usati possono essere diversi da quelli
che si trovano in questo esempio, pur-
ché siano tra loro razionalmente com-
putabili per generare un indicatore
sintetico.

Anche la distinzione che suddivide
in diverse categorie 1 vari fattori e i re-
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lativi elementi specificanti e definito-
ri, sono indicativi ma rappresentano la
quasi totalita delle caratteristiche che,
in termini di semio-logica, permettono
I’operazione del raggruppamento sot-
to aree omogenee.

— Le arce di commento interval-
lano la sequenza delle tabelle di valu-
tazione e raccolgono le considerazioni
svolte nelle fasi intermedie e finale, le
azioni correttive, le concordanze e le
discordanze, per le eventuali istrutto-
rie di ricomposizione e di giudizio del-
la Direzione generale.

— L’indicatore sintetico ¢ gene-
rato come somma dei valori delle sin-
gole valutazioni, che usano la stessa
scala e permettono 1’uso di operatori
matematici semplici per il calcolo.

Concorrono diversamente a ge-
nerare [’indicatore sintetico il risultato
della tabella B (attivita) e della tabella
C (attitudini) a seconda del livello di
valutazione applicato.

— La traduzione economica ne-
cessita di una scelta preparatoria: la
quota di fondo erogata alla Uo ¢ la de-
finizione del valore degli obiettivi as-
segnati al dirigente medico in rapporto
agli altri componenti I’Uo. L’indicato-
re sintetico permettera un’immediata
traduzione in termini monetari del ri-
sultato. Ovviamente, il mancato rag-
giungimento di un obiettivo implica la
non erogazione della quota di risulta-
to, mentre non ¢ prevista la passivita
economica.

6.4. Meccanismi correttivi

I correttivi hanno lo scopo di con-
trollare I’andamento del processo di
valutazione secondo un criterio di ra-
gionevolezza e di garanzia del va-
lutato.

Nel nostro modello, 1 correttivi so-
no contemplati e inseriti nella fase di
«contrattazione» col valutatore. Viene
anche previsto I’inserimento durante
le verifiche periodiche di correttivi co-
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siddetti implementati, purché concor-
dati col valutatore, che ne approva o
respinge 'uso. Gli effetti attesi dai
correttivi sono finalizzati ad attenuare
quegli andamenti degli indicatori che
risultino fortemente divergenti dal
previsto. Il monitoraggio deve quindi
essere costante, il flusso informativo ¢
la correttezza del sistema devono es-
sere sorvegliati. Quanto il correttivo
corregga ¢ definito di volta in volta;
I’effetto dipende dalle circostanze de-
terminanti Iattivazione dei correttivi.

1) Il sistema correttivo dei «linky.

Un particolare correttivo & indivi-
duato dal sistema dei «link»: 1 legami
che rendono interdipendenti le azioni
del dirigente medico; i legami posso-
no essere definiti con peso e direzione.
Il peso descrive la rilevanza del lega-
me, fino alla definizione di dipenden-
za, e influenza la valorizzazione del ri-
sultato specifico. La direzione del /ink
ha un valore complementare: eviden-
zia la rete matriciale delle interrelazio-
ni organizzative ¢ fornisce uno stru-
mento di lettura delle organizzazioni
medesime con un effetto di ingrandi-
mento e di dettaglio notevole. Puo tor-
nare utile nella determinazione dei
meccanismi di gestione delle risorse e
nel controllo dei generatori occulti di
spesa.

1 link possono essere attivati o disat-
tivati alle verifiche periodiche.

2) Il sistema correttivo incrementale.
La valorizzazione incrementale con-
siste nell’equiparazione dei valori di
raggiungimento degli obiettivi ad un
valore massimizzato. Si definiscono le
fasce incrementali e il valore automa-
ticamente viene trasformato nel valore
massimo della fascia. Questo mecca-
nismo si applica bene per singoli o-
biettivi/fattori ma puo essere applicato
anche all’indicatore sintetico (esem-
pio: se I’indicatore sintetico puo varia-
re da 0 a 10, un sistema correttivo in-
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crementale potrebbe stabilire che tutte
le valutazioni che diano luogo a un in-
dicatore sintetico maggiore o uguale a
8m, vengano incrementate a 10).

3) Il meccanismo correttivo del «jolly»

Nel nostro modello il sistema di va-
lutazione prevede una modulazione in
quattro livelli di applicazione, che si
diversificano per la diversa rilevanza
data alle attivita e alle attitudini, al
ruolo svolto dai valutatori strategici ¢
da alcune caratteristiche di sorveglian-
za di processi, quali I’istruttoria della
valutazione e la contrattazione degli
obiettivi e il pregresso valutativo dei
gradi alti della dirigenza.

Il primo grado (livello I) della valu-
tazione riguarda una notevole parte
della dirigenza che, per essere priva di
risorse affidate o aree di responsabilita
funzionale o strutturale, manca delle
opportunita di esprimere le qualita
manageriali. In questo caso non si uti-
lizza la tabella C per generare I’indica-
tore sintetico, ma tutto si affida alla ta-
bella B (attivita).

Puo diventare interessante aprire la
valutazione sulle attitudini in alcune
circostanze speciali: in particolare
quando un indicatore di attivita mostri
un andamento significativamente de-
viante.

Abbiamo definito jolly questo mec-
canismo per cui il dirigente valutato e
il valutatore scelgono di operare un
«rilancio» sul punto critico, nel ten-
tativo di migliorarlo: identificato il
trend insoddisfacente, si individuano
uno o due fattori manageriali connessi
al settore sotto sorveglianza, ¢ si apre
la valutazione anche su di essi, nel ten-
tativo di stimolare la responsabilizza-
zione del dirigente medico. Nel con-
tempo, il valore in flessione viene arti-
ficiosamente riportato al livello inizia-
le, si pianificano azioni opportune e si
codifica il procedimento in scheda di
valutazione (come una ridefinizione
dei termini del contratto).
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A fine periodo (il jolly si applica
una sola volta), il valutato potra aver
migliorato il #rend insoddisfacente,
aver manifestato qualitd manageriali
apprezzabili e aver ricevuto un indice
sintetico composito (non piu fatto sul-
le sole attivita) di buon valore. Oppure
non vi sara stato 1’atteso miglioramen-
to del fattore attivita, ma il contributo
dei fattori manageriali potra avere un
effetto comunque migliorativo. Infine,
nel caso manchi anche questo contri-
buto dei fattori del jolly, la valutazione
prendera atto del risultato globalmen-
te determinatosi.

7. Le componenti elementari degli
elementi di valutazione

La scelta di andare oltre 1 fattori di
valutazione comporta un duplice pre-
supposto: cercare i contenuti e il signi-
ficato essenziale delle valutazioni,
credere possibile tale specificazione.
L’alternativa ¢, soprattutto per la com-
ponente manageriale, quella di rima-
nere avviluppati dalla complessita ter-
minologica e, prigionieri delle parole
e dei loro equivoci e molteplici signi-
ficati, accreditare risultati con criteri
non riproducibili.

Per questo motivo, accanto ai fat-
tori e ai loro sottofattori di specifi-
cita, si € proposto di ricorrere a indi-
catori, come componenti elementari
della valutazione dotati di numericita
¢ appartenenti specificamente al-
I’ambito del fattore tanto da esserne
rappresentativi,

Questo approccio vale sia per le at-
tivita che, soprattutto, per le attitudini
manageriali.

Lanumericita di cui si ¢ detto € pre-
rogativa indispensabile per poter ap-
plicare il modello. Essa risponde a
un’esigenza fondamentale: quella di
trovare, costruendone una mappa o
glossario, una corrispondenza biuni-
voca tra fattore, espresso in termini
linguisticamente complessi e qualita-
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tivi, ¢ indicatore (anche pit di uno),
dotato di misurabilita.

11 vantaggio di un’operazione cosi
impegnativa ¢ che, una volta costruita
una tavola degli elementi, non sara co-
si ostico analizzare la realta aziendale
e leggerne le componenti professiona-
li ben identificate e sempre con la stes-
sa adeguatezza.

8. La fattibilita del progetto

8.1. I possibili scenari

L’introduzione del modello deve
considerare la diversita delle singole
realta aziendali.

Vi sono aziende con elevata cultura
della valutazione e sistemi di controllo
di gestione avanzati, nelle quali le im-
plementazioni tecnologiche (software
di supporto ai flussi informativi nuo-
vi) e I’aggancio ai sistemi di valuta-
zione delle Uo gia in atto appaiono di
agevole realizzazione.

Vi sono aziende a basso livello di
evoluzione nel settore della valuta-
zione, dove tutto il percorso deve es-
sere riprogettato e fortemente sup-
portato con risorse tecnologiche e so-
prattutto con formazione e risorse
umane specialistiche. A tale estremo
del quadro le difficolta presenti sono
formidabili e certamente il punto di
avvio non puod essere rappresentato
dal processo di valutazione indivi-
duale, che deve attendere la prepara-
zione del necessario substrato tecno-
logico e culturale.

Una fascia intermedia di aziende di-
spone di discreto supporto informati-
co, un adeguato o sufficiente controllo
di gestione, un accettabile sistema di
reportistica ¢ di flussi informativi. La
cultura della valutazione ¢ solitamente
erede dei meccanismi dell’incentiva-
zione, all’interno dell’azienda vige
una discreta conflittualita e il bisogno
di cambiare ¢ percepito in modo cre-
scente da settori sempre piu ampi,
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mentre si manifestano resistenze al
progresso altrettanto forti.

8.2. I possibili attori

Nel primo ¢ secondo tipo di scena-
rio aziendale gli attori possono essere
indistintamente tutti o perché gia natu-
ralmente evoluto o perché uniforme-
mente elementare. La differenza ha
conseguenze sul tempo necessario per
I’attivazione.

La fascia intermedia ¢ la pii com-
plessa ma anche la pin numerosa e
promettente; si prevede per essa una
possibile progressione attraverso una
fase sperimentale, mirata a settori di
particolare eccellenza e in grado di
supportare il processo con le risorse ¢
I’intelligenza proprie, gestendo la spe-
rimentazione per un periodo breve (un
anno) privo di ricadute economiche ¢
con un incentivo promozionale per il
ruolo svolto. E fondamentale, in que-
sta fase di sperimentazione propedeu-
tica, che gli organi aziendali in staff al-
la direzione generale esercitino il mas-
simo sforzo nel supportare e anche nel
perfezionare il proprio ruolo di guida
oltre che di attore, come sard poi ri-
chiesto a regime.

8.3. La tempistica

Nel caso di aziende con alta cultura
della valutazione, I'implementazione
del processo di valutazione individuale
della dirigenza necessita di un anno,
con una fase di avvio di sei mesi per le
implementazioni e la gestione del com-
plesso di operazioni connesse € di pre-
parazione (formazione ed informazio-
ne) degli attori del processo; dal secon-
do anno il sistema ¢ a regime.

Nel caso dello scenario a basso svi-
luppo la tempistica non ¢ inferiore ai
tre anni, nei primi due dei quali si do-
vranno implementare 1 sistemi del
Cdg e creare una cultura della valuta-
zione sufficientemente diffusa. 11 ter-
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zo anno prevede ’applicazione speri-
mentale diffusa, priva di effetti econo-
mici, e il quarto anno entra a regime.

La fascia intermedia di aziende si
avvantaggera di un anno (sei mesi di
implementazione e sei di applicazione
sul campo) di esercizio pilota, di un
secondo anno di applicazione diffusa
(sei mesi di esercizio in rete ¢ di for-
mazione), a basso impatto economico,
potendosi prevedere che dal terzo
esercizio sia applicabile come sistema
aregime.

E ipotizzabile un dimezzamento dei
tempi di messa a regime per le aziende
meglio dotate della prima e della se-
conda fascia.

8.4. Lerisorse

Sono necessarie risorse professio-
nali come formatori, per una fase di
avvio; risorse umane come supporto e
assistenza, per I’esercizio a tempo in-
determinato e con calendari anche fitti
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di interventi, ove la numerosita delle
Uo rappresenta un fattore critico. Que-
sto settore rappresenta la maggior fon-
te di spesa all’avvio del processo, tan-
to pit il livello di adeguamento ¢ lon-
tano dall’ottimale.

Le risorse strumentali comportano:

— la disponibilita di software
specifici per la gestione dei flussi in-
formativi e per la raccolta protetta dei
passi compiuti nei singoli percorsi,
che devono risiedere in una base dati
accessibile ma non modificabile acci-
dentalmente;

— I’eventuale allestimento di
una rete intranet dedicata;

— flussi cartacei ¢ ridefinizione
della modulistica.

I1 costo € inversamente proporzio-
nale al livello di implementazione dei
sistemi informatici e di software ge-
stionali. Quella per le risorse stru-
mentali appare comunque sorgente di
spesa meno significativa delle risorse
umane.

Esperienze innovative

8.5. Le criticita

Le criticita sono state citate nel cor-
so della descrizione. Esse appartengo-
no specificamente alla categoria delle
barriere organizzative e, tra esse, si-
gnificative sono: la disposizione al
cambiamento ¢ 1'uniformita di clima
sociale (sindacale) aziendale e delle
singole Uo.

Infine, I’entita della quota econo-
mica fruibile da ciascuna Uo e la po-
litica di ripartizione (valorizzazione
strategica) perseguita o meno dalla
Direzione generale verso le singole
Uo, sono criticita non trascurabili,
anche perché per I’azienda emerge la
necessita di avere solidi fondi dispo-
nibili per attivare sistemi valutativi
comunque a traino di meccanismi
premianti e con qualche garanzia di
poterne governare le devianze e im-
plementare le evoluzioni favorevoli,
per non perdere le occasioni del mi-
glioramento.
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