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Editoriale

AZIENDE SANITARIE:
QUANDO L’ATTACCO VIENE DA PIU FRONTI

Elio Borgonovi

Nessuno puo negare che le aziende
sanitarie siano sotto il tiro incrociato
di critiche provenienti da piu fronti e
da politiche che rischiano di metterle
in crisi o, comunque, si svuotarle di
contenuti.

Un primo fronte ¢ quello che po-
trebbe essere definito come la «sin-
drome» dei pionieri e degli innovato-
ri, per evocare le varie «sindromi del
veterano» che hanno colpito i reduci
delle tante guerre pitt 0 meno locali
che hanno caratterizzato anche gli ul-
timi 50 anni.

Si fa riferimento a quel senso di
stanchezza e di delusione che ha col-
pito molti di coloro che hanno credu-
to, hanno sostenuto e hanno cercato di
dare concreta attuazione al modello
aziendale a partire dagli inizi degli
anni novanta. Molte di queste perso-
ne, specialmente i Direttori generali
che del modello aziendale sono stati in
qualche modo simbolo e perno, hanno
dovuto impegnare grandi energie per
ampliare gli spazi di azione, lottando
con normative che non si erano ade-
guate al nuovo modello, con organi di
controllo che davano spesso interpre-
tazioni «restrittive» alle normative
«programmatiche» e interpretazioni
rigide e vincolistiche alle normative
puntuali, con l’assenza, la debolezza
e, a volte, la contraddittorieta degli
indirizzi causata dalla mancanza o
dalle carenze del Piano sanitario na-

zionale e dei Piani sanitari regionalli.
In molti casi i Direttori generali han-
no dovuto gestire aziende molto com-
plesse senza avere a disposizione
«Strumenti» (i sistemi gestionali), co-
struiti o almeno adattati alle specifi-
cita del settore, senza poter contare su
professionalita adeguate e avendo an-
che rilevanti vincoli (ad esempio nor-
mative sul personale) per acquisire
tali professionalita dall’esterno. Spes-
so essi non hanno potuto contare nem-
meno su una consulenza adeguata,
dato il ritardo con cui il mondo della
consulenza si é occupato del settore
pubblico in generale, e di quello sani-
tario in particolare.

Molte energie sono state dedicate a
creare le condizioni affinché le azien-
de potessero esistere e a legittimare il
modello dell’azienda. Di conseguenza
minori energie hanno potuto essere
dedicate all’ottenimento dei risultati.
Ora che la normativa é per certi
aspetti pint coerente con il modello
aziendale — anche se per altri é rima-
sta (e in alcuni casi e diventata addi-
rittura piii) vincolistica — che nell’o-
pinione pubblica e tra gli operatori é
culturalmente accettato il modello
(seppure con la reazione delle critiche
sul fallimento dell’ aziendalizzazione),
che sono a disposizione strumenti di
gestione collaudati ed efficaci, molti
di coloro che sono stati in prima fila
hanno perso motivazione, hanno cam-
biato posizioni o non hanno pii posi-

zioni di responsabilita. Alcuni sono
addirittura usciti dal settore per cause
naturali (pensionamento) o per scelte
altrui (rimozione da posizioni di re-
sponsabilita a seguito del cambia-
mento della maggioranza) o proprie
(dimissioni). Si tratta di un processo
naturale che ¢ presente in ogni setto-
re, ma qui si intende sottolineare che
nel settore sanitario il passaggio dalla
fase pionieristica a quella del consoli-
damento ha subito il contraccolpo ne-
gativo della mancanza di una certa
continuita ed é stata caratterizzata
forse (e il condizionale ¢ d’obbligo
per problemi cosi complessi) da un
gap generazionale. Dovendo creare
una «rottura» con la cultura prece-
dente, molti Direttori generali hanno
fatto ricorso al supporto di giovani
che, assunti con le nuove formule dei
contratti a tempo determinato o anche
quando sono stati assunti a tempo in-
determinato, non hanno potuto garan-
tire né la sostituzione né la continuita
quando i vertici sono stati cambiati.
Cio in quanto, in genere non avevano
potuto ottenere un sufficiente grado di
legittimazione all’interno e all’ester-
no delle aziende.

Certamente molti dei «pionieri e
degli innovatori» sono ancora nel si-
stema, magari avendo cambiato posi-
zioni di responsabilita e azienda, ma
si puod ragionevolmente sostenere che
il modello di «dirigenza delle aziende
sanitarie» & sotto pressione ed al suo
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interno é pin frammentato e meno
compatto di quanto non lo fosse quat-
tro-cinque anni fa.

Un secondo fronte di attacco alle
aziende sanitarie deriva dal ritorno
alla politica. Non puo certo sorpren-
dere 'importanza della dimensione
politica in quanto:

a) la tutela della salute é un tema
molto sensibile ai fini della acquisi-
zione del consenso politico, insieme a
quello della sicurezza, dello sviluppo
e dell’occupazione, dell’immigrazio-
ne;

b) la conservazione del modello
di Servizio sanitario pubblico, seppu-
re ricondotto nei limiti di «livelli es-
senziali di assistenza», contribuisce a
mantenere una notevole rilevanza a
funzioni quali: il coordinamento e la
programmazione degli interventi, la
definizione dell’ordine di priorita dei
bisogni da soddisfare, il livello asso-
luto e i criteri di ripartizione degli
stessi dallo Stato alle regioni e da que-
ste alle aziende sanitarie, territoriali e
ospedaliere; tutte funzioni, queste, ti-
picamente di «ordine politico», in
quanto consistono nella capacita di
interpretare i valori e le attese della
popolazione e nella scelta tra diffe-
renti sistemi di «regole» finalizzate a
indirizzare i comportamenti.

Il modello aziendale ¢é stato intro-
dotto agli inizi degli anni novanta per
tradurre nel concreto i seguenti prin-
cipi:

1) distinzione della funzione po-
litica da quella della dirigenza con
Ueliminazione dei Comitati di gestio-
ne (espressione del confronto politi-
co) e attribuzione della responsabi-
lita della gestione ad un organo che
avesse caratteristiche di professiona-
lita (il Commissario straordinario
prima, il Direttore generale poi) e che
inoltre fosse di natura monocratica
(per accelerare il processo decisiona-
le e per avere un chiaro riferimento
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con riguardo alle le responsabilita sui
risultati);

2) affermazione della natura
«strumentale» delle aziende rispetto
agli obiettivi di salute, la cui definizio-
ne era riferita al livello regionale (tra-
mite il piano sanitario, o altri stru-
menti quali linee-guida, indirizzi,
ecc.);

3) risolvere a favore della linea
«verticale», dipendenza dalle Regioni
che sono responsabili del finanzia-
mento e dell’equilibrio economico di
sistema, il dilemma della duplice esi-
genza di tutela della salute e di coor-
dinamento di tali funzioni con le altre
di servizi alla persona «di competenza
dei comuni» che aveva portato nella
prima formulazione del Ssn (legge
833/78) a definire le unita sanitarie
locali come «strutture operative dei
comuni».

Si e trattato di una soluzione che,
pur dando un positivo contributo alla
soluzione di una parte del problema,
quello di riportare I’attenzione sulla
gestione interna e sulla sua raziona-
lizzazione, ha lasciato irrisolto un se-
condo aspetto del problema, quello
del raccordo tra scelte di politica sa-
nitaria e scelte relative alla gestione.
Per essere pitn precisi, il problema
puo essere espresso nel triplice aspet-
to della:

a) eccessiva distanza (di tipo isti-
tuzionale e con riguardo alla succes-
sione e ai ritmi decisionali) tra la Re-
gione e le aziende;

b) difficolta di focalizzazione
della Regione sul settore della sanita
in quanto, trattandosi di «ente pluri-
funzionale», i suoi organi (consiglio,
giunta) devono necessariamente oc-
cuparsi di una molteplicita di settori e
di politiche di intervento e trattandosi
di «ente di programmazione» e non
«di servizi», esso ¢ regolato da un im-
pianto istituzionale inadeguato per
realizzare il passaggio diretto dalle
politiche alla loro implementazione;
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¢) incertezza della articolazione
istituzionale in quelle regioni che han-
no introdotto I’Agenzia per i servizi
sanitari che avrebbe dovuto svolgere
funzioni di raccordo, di coordinamen-
to e di supporto «tecnico» nei con-
fronti delle aziende, ad integrazione
della funzione di indirizzo politico da
parte degli assessorati regionali alla
sanita (ora ridenominati «alla salu-
te»): & noto che in molti casi questa
soluzione, pur consentendo alcuni
progressi, ha determinato incertezza e
ambiguita delle funzioni e comunque
una maggiore complessita di relazioni
per le aziende sanitarie ¢ i loro Diret-
tori generali.

Questi ultimi hanno cosi operato in
un certo senso in un quadro di riferi-
mento di politica sanitaria molto ge-
nerale, ma in assenza di specifici rife-
rimenti e di possibilita di confronto
per valutare 'impatto delle proprie
scelte di gestione.

All’inizio questo modello istituzio-
nale ha favorito vantaggi superiori
agli svantaggi, in quanto si trattava di
agire soprattutto sulla razionalizza-
zione interna che portava solo benefi-
ci alla societa circostante (riduzione
dei costi, razionalizzazione delle
strutture con I’eliminazione di eviden-
ti duplicazioni, semplificazione delle
procedure con miglioramento della
qualita dei servizi). Con il graduale
passaggio alla fase delle scelte di svi-
luppo o delle «scelte strategiche» im-
poste dalle regioni, gli svantaggi do-
vuti alla mancanza di riferimenti poli-
tici diretti sul territorio hanno preval-
so sui precedenti vantaggi legati alla
autonomia e alla mancanza di interfe-
renze. Infatti, per compiere scelte,
strategiche e per ottenere un largo
consenso occorre trovare organi di
rappresentanza o processi di rappre-
sentanza in grado di mediare e com-
porre i conflitti, funzioni queste che
non possono essere svolte adeguata-
mente da «conferenze dei sindaci» o
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da «consulte sanitarie provinciali» in
genere pletoriche, composite e fram-
mentate, senza chiare e precise moda-
lita di funzionamento.

In questo quadro ¢ evidente che lo
strumento forte di raccordo tra politi-
che regionali e gestione delle aziende
resta quello della nomina e della revo-
ca dei Direttori generali e del condi-
zionamento delle strategie delle
aziende sanitarie tramite la conces-
sione di finanziamenti pitt 0 meno am-
pi o l'approvazione di atti puntuali
che favoriscono certe scelte e ne pena-
lizzano altre. La mancanza di un mo-
mento forte di integrazione delle poli-
tiche e delle strategie delle aziende sa-
nitarie, specie quelle territoriali, con
le politiche e le strategie relative agli
altri servizi locali, espone le aziende
sanitarie al duplice rischio di:

1) diventare terreno sul quale si
realizza lo scontro tra regioni ed enti
locali (ad esempio nei casi in cui si
hanno maggioranze politiche disomo-
genee);

2) essere bloccate dalle moltepli-
cita e dalle eterogeneita di interessi e
di obiettivi divaricanti che non trova-
no momenti istituzionali di mediazio-
ne e/o di selezione a favore di alcuni
di essi.

In questo modo le aziende sanitarie
hanno via via perso nei confronti della
popolazione quella credibilita che al-
cune di esse avevano saputo conqui-
stare con interventi di razionalizza-
zione.

Un terzo fronte di attacco alla figu-
ra del direttore generale deriva pro-
prio dal modo in cui si cerca in alcuni
casi di riempire il vuoto o la debolezza
dei riferimenti politici. In assenza di
chiari riferimenti istituzionali che co-
stituiscono il raccordo con le scelte
politiche degli entilocali e data la «di-
stanza» del raccordo politico con la
Regione, é stata per certi aspetti inevi-
tabile la progressiva modificazione

della funzione del Direttore generale.
Esso in un numero crescente di casi, ¢
stato considerato come organo la cui
attenzione dovesse spostarsi gradual-
mente dai sistemi interni all’azienda
ai problemi di suo raccordo con l’am-
biente circostante, con [’insieme dei
diversi soggetti esterni portatori di
interessi nei confronti della sanita.
Si e gradualmente diffusa la convin-
zione che, in mancanza di momenti
istituzionali espliciti di confronto e
mediazione politica e data la «distan-
za» dal momento politico originario
(la Regione), il Direttore generale
debba progressivamente assumere
Sfunzioni di «governance» pitt che di
«management». E cosi aumentato il
numero di Direttori generali «dotati di
una esperienza e di una caratterizza-
zione politica» ritenuti maggiormente
idonei rispetto a coloro dotati di una
professionalita piu spiccatamente tec-
nico-manageriale di interpretare le
esigenze del mondo esterno e di inte-
ragire con esso al fine di acquisire il
necessario consenso sulla propria
strategia e le proprie decisioni.

Su questa evoluzione, che per molti
aspetti e naturale e forse era anche
inevitabile, si sono poi inseriti gli ef-
fetti connessi alla dinamica del siste-
ma politico da un lato, i cambiamenti
della maggioranza di governo di mol-
te regioni, e dall’altro quelli del dibat-
tito sul sistema di nomina dell’»alta
dirigenza» dell’Amministrazione pub-
blica, dibattito sullo spoil system (si-
stema di nomina su base di rapporto
fiduciario con il politico) e sul merit
system (sistema di selezione neutrale
su base solo e unicamente di compe-
tenze tecnico professionali). Il «com-
binato disposto», come dicono i giuri-
sti, di queste due tendenze, ¢ stato la
nomina di un crescente numero di Di-
rettori generali caratterizzati in modo
esplicito sul piano «politico». Non si
intende qui esprimere nessun giudizio
dimerito sul fatto che i Direttori gene-
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rali nominati nella prima fase di
applicazione dei decreti 502/92 e
517/93, non avessero una connotazio-
ne e collegamenti politici (sono peral-
tro note le molte polemiche al riguar-
do emerse anche in quel periodo), né
che i Direttori generali oggi nominati
in molti casi con esplicito riferimento
alla loro affinita alla maggioranza di
governo regionale e con esplicito
mandato di farsi interpreti e di realiz-
zare le scelte politiche regionali, non
siano a loro volta dotati di competen-
ze manageriali: si intende solo sottoli-
neare la modificazione del modo di in-
tendere il ruolo e la funzione del Di-
rettore generale, il cui focus si ¢ spo-
stato da contenuti piii marcatamente
manageriali a contenuti pitt di tipo po-
litico e/o di governance.

Un quarto fronte di attacco al mo-
dello aziendale proviene dal processo
di decentramento e di devoluzione. In-
fatti, il primo passaggio delle funzio-
ni, delle competenze e, soprattutto,
delle responsabilita sull’equilibrio
economico-finanziario del sistema di
tutela della salute sembra aver inne-
scato due processi che concorrono in
un certo senso a rimettere in discus-
sione I’autonomia delle aziende sani-
tarie, territoriali ed ospedaliere. Da
un lato, appare del tutto evidente che
per una serie di condizioni econonti-
che e sociali di tipo generale (rallen-
tamento dell’economia mondiale, pat-
to di stabilita per I’Europa che impo-
ne il contenimento della spesa pubbli-
ca, incertezza determinata dalle gravi
crisi di carattere regionale e dall’e-
mergere del terrorismo a livello mon-
diale), le politiche delle regioni in tut-
ti i settori e quelle della salute in par-
ticolare, sembrano influenzate mag-
giormente dalla «responsabilita per il
mantenimento dell’equilibrio econo-
mico-finanziario» che non dalle op-
portunita create dalla autonomia del-
le funzioni che, peraltro, é a sua volta
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condizionata e per certi aspetti frena-
ta da incertezze interpretative delle
norme in materia e dalle diverse posi-
zioni di partiti e movimenti politici.
L’accentuazione dell’aspetto di re-
sponsabilita sta spingendo molte re-
gioni a caratterizzare il proprio ruolo
piit come «ente capogruppo delle
aziende sanitarie» che non come «en-
te di programmazione, di indirizzo e
di controllo di un sistema di aziende
autonome». Il paradigma della re-
sponsabilita economico-finanziaria é
maggiormente correlato, anche nelle
teorie manageriali dominanti, alla
concezione di un sistema unitario
(quello regionale) articolato in unita
dotate di autonomia operativa e fun-
zionale, ma non di autonomia di go-
verno e gestionale in senso ampio. 1l
paradigma della responsabilita e cor-
relato, nella natura istituzionale ma
anche manageriale prevalente, all’e-
sercizio di «poteri organizzativi e de-
cisionali diretti e forti» piit che a pote-
ri di governo di reti di istituzioni
(aziende autonome).

Questa cultura, che si salda con la
caratteristica  istituzionale  della
«azienda regionale» e con [’esigenza
di breve periodo (il patto di stabilita,
l’obbligo delle regioni di imporre tri-
buti in caso di disavanzo), ha spinto
molte regioni a «rafforzare il momen-
to decisionale centrale» diminuendo
I’autonomia decisionale delle singole
aziende e dei rispettivi Direttori gene-
rali. Le esigenze di equilibrio econo-
mico-finanziario a livello regionale
prevalgono su quelle di salvaguardia
dell’equilibrio delle singole aziende.
Si moltiplicano interventi quale au-
mento delle richieste di autorizzazioni
preventive delle regioni per dare ope-
rativita effettiva a decisioni delle
aziende sanitarie che sul piano giuri-
dico sono autonome, l’introduzione di
forme di finanziamenti «finalizzati»
che possono essere utilizzati per scopi
definiti (o comunque approvati) dalle
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regioni, e quindi non disponibili per
attuare autonomamente strategie del-
le aziende, richieste di predisporre
Piani aziendali che, anche quando so-
no definiti strategici, si configurano in
genere come veri e propri Piani di ra-
zionalizzazione e di contenimento del-
la spesa. Forme di «centralismo re-
gionale» (di tipo classico di carattere
amministrativo, o di tipo pii avanzato
di carattere tecnico-manageriale) si
vanno chiaramente sostituendo alle
tradizionali forme di centralismo sta-
tale.

D’altra parte, pero, il decentra-
mento e il federalismo fanno emergere
in modo sempre piit evidente le «diffe-
renze» tra le diverse regioni, alcune
delle quali hanno deciso o stanno per
decidere di applicare il ticket sui far-
maci mentre altre si rifiutano di farlo,
alcune regioni applicano o pensano di
applicare tariffe sulle prestazioni di
pronto soccorso non motivate da con-
dizioni di urgenza, mentre altre si ri-
fiutano di farlo, alcune regioni appli-
cano addizionali sui tributi regionali
mentre altre pensano allo smobilizzo
del patrimonio disponibile non di uso
sanitario.

Di fronte a tali differenze, che si in-
seriscono in una cultura secondo la
quale al concetto di intervento pubbli-
co ¢ correlata 'idea di uniformita, si
formano movimenti di opinione e di
pressione da parte di organizzazioni
di tutela dei diritt’ Jei pazienti, di rap-
presentanti delle imprese fornitrici
delle aziende sanitarie (di farmaci, at-
trezzature e apparecchiature, di beni
di consumo e servizi) che danno risal-
to a certi aspetti negativi delle diffe-
renze che pure esistono. Si tratta di
movimenti e di pressioni che, di fatto,
sostengono apertamente o cercano di
rinforzare indirettamente il modello
secondo cui il decentramento e il fede-
ralismo «devono realizzarsi all’inter-
no di linee-guida e/o di indirizzi co-
muni, almeno fino a quando si vuole
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difendere il modello di sistema sanita-
rio pubblico». Si osservano spinte, pii
0 meno forti e piit o meno esplicite, a
rivendicare un piii forte ruolo di indi-
rizzo comune da parte dello Stato,
quindi forme di «riaccentramento di
certe funzioni per esigenze di raziona-
lita». Come si e detto si tratta di spinte
nelle quali si intrecciano aspetti poli-
tico-isituzionali (partiti piit o meno fa-
vorevoli al federalismo), residui di
natura manageriale e di gestione dei
sistemi complessi non ancora adegua-
ta alla gestione delle forme organizza-
tive delle reti e dei networks, interessi
operativi (dei fornitori che preferisco-
no ['uniformita in quanto essa rende
piu semplice la gestione dei rapporti
con il sistema di tutela della salute).
La conseguenza ¢ una tendenza allo
schiacciamento (o limitazione) del-
I’autonomia aziendale per effetto del-
la doppia tendenza a rafforzare e a
rendere piu rigidi gli strumenti di go-
verno regionale o statale, ossia quelle
che si possono definire le spinte al
«doppio centralismo».

Un quinto fronte di attacco al mo-
dello delle aziende sanitarie pubbli-
che deriva dalla ricerca di pin soddi-
sfacenti soluzioni al problema della
responsabilita delle aziende e al nuo-
vo rapporto pubblico-privato. Si fa ri-
ferimento alle proposte, avanzate dal
Ministro Sirchia, di far gestire gli
Ircss da « Fondazioni», modello che si
potrebbe poi estendere alla realta del-
le aziende ospedaliere pubbliche di
maggiori dimensioni ed a maggiore
complessita  organizzativa. Trala-
sciando vari aspetti tecnici che devo-
no ancora essere definiti, il progetto
puo essere riassunto con riferimento
alle sue caratteristiche istituzionali e
organizzative.

Esigenza (dichiarata) cui si intende
rispondere. Realizzare un ulteriore e
decisivo passo in avanti nel processo
di aziendalizzazione tramite [’accen-
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tuazione del carattere di autonomia e
una maggiore apertura al contributo
dei privati. Con la costituzione di
Fondazioni autonome si persegue:

a) la rottura del legame «istitu-
zionale» degli Ircss con il Ministero
della salute da cui dipendono, e degli
altri ospedali con le regioni di cui so-
no attualmente «aziende strumentali»,
seppure con il mantenimento di un le-
game «funzionale» in quanto le Fon-
dazioni dovrebbero mantenere (e se-
condo i promotori anche rafforzare)
la loro capacita di contribuire alle fi-
nalita del Ssn;

b) la pity netta separazione tra la
funzione di indirizzo e programmazio-
ne (da parte dello Stato e delle regioni
per le rispettive competenze) e di ana-
lisi e interpretazione della domanda
(da parte delle aziende sanitarie terri-
toriali) e funzione di produzione-of-
ferta dei servizi e delle prestazioni;

¢) la costituzione di un momento
«istituzionale» nel quale i fini genera-
li del sistema sanitario possano tra-
dursi in «fini specifici» che diventino
un reale punto di riferimento per chi
ha la responsabilita della gestione (il
management): si romperebbe in que-
sto modo quella specie di autoreferen-
zialita del management delle attuali
aziende.

Questa accentuazione dell’ autono-
mia delle Fondazioni e I'indebolimen-
to del legame istituzionale con gli or-
gani del servizio sanitario sono consi-
derati dai critici della proposta ele-
menti tali da minare alla radice la
stessa natura di servizio sanitario
pubblico. Elementi cioé che, portando
Pattenzione ancor pin sugli obiettivi
«particolari» delle Fondazioni po-
trebbero determinare il ridursi del-
Iattenzione a decidere e ad operare
come parte integrante del piii genera-
le sistema pubblico.

Obiettivi di funzionalita. Peraltro
la proposta di istituzione delle Fonda-

zioni ha U'obiettivo dichiarato di au-
mentare il livello di funzionalita delle
strutture di offerta liberandole dalle
«regole pubblicistiche» che tuttora
permangono per le aziende pubbliche.
Il sistema dovrebbe funzionare nel se-
guente modo:

a) a livello di Fondazione do-
vrebbe essere mantenuta la funzione
di raccordo con le finalita «pubblici-
stiche» (di ricerca e cura, prevalente-
mente di cura, di diagnosi, di riabili-
tazione a seconda del tipo di Fonda-
zione o di missione che ognuna si dara
nel proprio statuto) tramite un orga-
no, il Consiglio di amministrazione,
nel quale dovrebbero essere rappre-
sentati diversi soggetti;

b) il raccordo anche «istituzio-
nale» con il Ssn resterebbe in quanto
le regioni, ed eventualmente gli enti
locali, avrebbero il potere di nomina-
re la maggioranza dei componenti nel
consiglio di amministrazione con il
mandato di garantire che le «decisio-
ni strategiche» ¢ le «politiche azien-
dali» siano coerenti con gli obiettivi e
gli indirizzi di programmazione e con
gli standard di efficacia e qualita dei
servizi definiti dalle regioni che, a lo-
ro volta, dovrebbero interpretare gli
obiettivi, gli indirizzi, gli standard
(esempio livelli essenziali di assisten-
za) decisi dallo Stato: il Consiglio di
amministrazione, peraltro, avrebbe la
funzione di adattare tali obiettivi, in-
dirizzi e standard agli specifici bisogni
di salute di certe aree territoriali e al-
la specifica funzione della Fondazio-
ne definita nel suo statuto;

c¢) si potrebbe realizzare un pii
elevato livello di funzionalita, in
quanto sia le decisioni strategiche e di
politica prese a livello di Fondazione,
sia le decisioni sulle diverse attivita
(di sola assistenza, di ricerca e assi-
stenza, di ricerca assistenza e inse-
ghamento, a seconda dei casi) facen-
do capo alla Fondazione seguirebbe-
ro le regole del diritto privato: ad
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esempio la Fondazione potrebbe co-
stituire «societa di diritto privato»
(secondo la forma giuridica divolta in
volta giudicata pini idonea) per gestire
le singole strutture di offerta.

L’obiettivo di questa proposta é an-
che quello di dare al management di
ogni struttura chiari e precisi punti di
riferimento per orientare i propri
comportamenti e sulla base ai quali
essere valutato.

Creazione di sinergie. Lo strumento
della Fondazione viene proposto an-
che con il fine di agevolare la creazio-
ne di sinergie e forme di cooperazione
tra diversi soggetti, in particolare tra
soggetti pubblici e privati. Infatti, tra-
mite la definizione dello Statuto e la
composizione del Consiglio di ammi-
nistrazione si ritiene possibile mante-
nere la funzione pubblica (tramite la
maggioranza attribuita agli enti pub-
blici), ma anche la creazione di siner-
gie con altri enti o istituzioni di ricer-
che e di cura nazionali e internaziona-
li (che potrebbero avere loro compo-
nenti nel Consiglio di amministrazio-
ne), rappresentanti dei pazienti e del-
la societa civile o privati che, a loro
volta, potrebbero partecipare alla
Fondazione sulla base di interessi di-
versi, ad esempio:

a) apporto di risorse finanziarie
per gli investimenti e lo sviluppo
(esempio privati spinti da motivazioni
di tipo «non profit»);

b) apporto di competenze tecni-
co-professionali e manageriali da
«mettere al servizio di una funzione
pubblica»,

¢) coordinamento delle strategie
di sviluppo (tramite la presenza di
persone credibili e influenti della so-
cieta che si impegnano per proporre e
far accettare forme di cooperazione
tra strutture pubbliche e private che
insistono sullo stesso territorio o che
si rivolgono allo stesso target di pa-
zienti).
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Due aspetti della proposta merita-
no alcune brevi considerazioni. Con
riguardo agli obiettivi di funzionalita,
si puo dire che sicuramente si avrebbe
una maggiore snellezza decisionale e
operativa. Non puo, invece, essere
considerato certo che [effetto sara
quello di aumentare Uefficacia, 1’effi-
cienza, il livello di professionalita e di
Sfunzionalita. Infatti, recenti, ma in ve-
rita anche von recenti, casi di falli-
menti o di gravi difficolta di molte im-
prese private, casi di scandali e di
corruzione in imprese private e in si-
stemi che erano finalizzati ai controlli
(si fa riferimento alle societa di revi-
sione) dimostrano che non puo essere
accettata come automatica [’egua-
glianza: struttura giuridica e funzio-
nale privata UGUALE garanzia di
Sfunzionalita, di trasparenza, di corret-
tezza gestionale, di raggiungimento
degli obiettivi.

Con riferimento a coloro che sono
perplessi o critici riguardo alla pro-
posta sulla base del timore (dichiara-
to o implicito) che l’interesse partico-
lare dei privati eventualmente coin-
volti possa prevalere sugli interessi
del servizio pubblico, si pud assumere
che:

a) deve considerarsi ideologica
(e non ideale o valoriale) e aprioristi-
ca (non razionale perché non dimo-
strata) la posizione secondo cui il per-
seguimento di interessi particolari

(privati) e strutturalmente contrario
all’interesse pubblico;

b) anzi la dottrina aziendale ita-
liana (e centroeuropea) ¢ fondata sul
paradigma secondo cui tutte le istitu-
zioni, quindi anche quelle private,
hanno il fine ultimo di concorrere al
benessere generale, anche se alcune
di esse hanno fini immediati partico-
lari che devono essere «orientati»
verso il benessere generale da un ade-
guato sistema di regole (che divolta in
volta sono costituite da mercato, con-
trollo sociale, autoresponsabilizza-
zione, controlli di organi pubblici);

¢) le persone sono portatrici di
interessi (legati al proprio benessere)
e di valori (che possono esprimere la
dimensione di solidarieta, altruismo,
senso della comunita) e quindi i com-
portamenti delle istituzioni e dei sog-
getti (fisici e giuridici) privati non
possono essere considerati struttural-
mente antinomici rispetto ai fini pub-
blici;

d) non va dimenticata, ad esem-
pio, U'importante realta del «settore
non profit» che proprio nel campo
della tutela della salute ¢ in grado di
dare significativi contributi di carat-
tere positivo.

In conclusione si puo dire che, co-
me accade per tutte le soluzioni date a
problemi sociali complessi, il modello
delle «aziende sanitarie» ¢ 0ggi messo
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in discussione da due prospettive dia-
metralmente opposte:

— la prima che mette in evidenza
come tale modello sarebbe in contra-
sto con la natura pubblica del servizio
e mette in evidenza soprattutto come
l’eccessiva fiducia attribuita ai prin-
cipi aziendali abbia fatto dimenticare,
o sottovalutare, le altre dimensioni
del problema salute (quello del rac-
cordo con le politiche sanitarie, quel-
lo della umanizzazione dei rapporti,
quello scientifico che a volte ¢ stato
trascurato a causa di criteri economi-
ci);

— la seconda che invece attribuisce
il relativo fallimento alla non comple-
ta attuazione del modello stesso e per-
cio spinge verso una ulteriore accen-
tuazione anche sul piano istituzionale
con la costituzione di Fondazioni per
la gestione delle strutture di offerta.

Forse, ¢ opportuno riproporre la
valutazione che e stata proposta dalle
colonne di questo editoriale e che rap-
presenta la filosofia di base di Meco-
san: per risolvere i probleminon é suf-
ficiente «progettare» buone soluzioni
normative e/o istituzionali, occorre
pensare alle condizioni di loro fattibi-
lita, preoccuparsi della loro imple-
mentazione e attivare sistemi per svi-
luppare le professionalita richieste e
per monitorare con continuita i risul-
tati ottenuti.
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€ 1200,00 anziché € 1940,00**

Approfitti di questa favorevole opportunita compilando il sottostante coupon: risolvera i suoi dubbi, facilitera
il suo lavoro.
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L’EVOLUZIONE DELLE FUNZIONI INNOVATIVE
NELLE AZIENDE DEL SSN:
IL SENSO DI UNA RICERCA

Mario Del Vecchio (coordinatore della ricerca)

CeRGAS - Universita Bocconi, Milano

1. Ringraziamenti e premesse

Quello che viene qui presentato € un numero mono-
grafico di Mecosan, dedicato al tema delle funzioni innova-
tive all’interno delle aziende del Ssn e della loro concreta
collocazione organizzativa.

I contenuti traggono la loro origine da una ricerca che
Pharmacia Italia, importante impresa farmaceutica, ha
commissionato al CeRGAS. Non ¢ cosi usuale che una im-
presa fornitrice del Ssn investa risorse in ricerche non diret-
tamente collegate alle proprie aree di business. E percid
importante sottolineare come tale scelta dimostri una visio-
ne lungimirante dei rapporti e relazioni che legano I'impre-
sa al suo «mercato di riferimento», visione in cui lo svilup-
po di lungo periodo dell’impresa ¢ intrecciato strettamente
con la capacita del sistema di rispondere in maniera sempre
piu efficiente ed efficace ai bisogni della collettivita. E so-
lo in tale prospettiva che la produzione e la messa a dispo-
sizione di nuove conoscenze possono essere giustificate e
considerate un investimento produttivo, perché esse, non
solo veicolano positivamente il marchio aziendale, ma pos-
sono contribuire al miglioramento delle condizioni di fun-
zionamento del sistema sanitario, e ci0 a sua volta contri-
buisce a rafforzare I’intero settore industriale.

Una parte altrettanto importante di ringraziamenti de-
ve essere rivolta agli operatori delle aziende sanitarie pub-
bliche che hanno messo a disposizione dei ricercatori le lo-
ro esperienze e conoscenze. Quello della collaborazione e
della condivisione delle informazioni ¢ un punto di forza
del sistema pubblico, non scontato (anche a fronte dei pro-
cessi di aziendalizzazione e del rafforzarsi delle pressioni
competitive) e da preservare. L.’ idea tuttora diffusa che co-
noscenze ed esperienze vadano diffuse, piuttosto che egoi-
sticamente capitalizzate, rappresenta, soprattutto in un pe-
riodo in cui si riconosce I’importanza del sapere come base
del vantaggio competitivo, un valore da difendere sia in
termini di appartenenza al medesimo «gruppo di aziende
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pubbliche», sia in termini di creazione di quelle esternalita
positive che dovrebbero caratterizzare la missione di tutte
le aziende pubbliche. Tale collaborazione ¢ risultata tanto
piu importante, se si considerano poi i contenuti specifici
delle conoscenze ed esperienze messe a disposizione. Si
tratta, come risultera evidente dalla lettura, di materiali si-
gnificativi che, da una parte mostrano evoluzioni non bana-
li di strumenti gestionali soluzioni organizzative, e dall’al-
tra coinvolgono processi particolarmente critici per il go-
verno delle aziende sanitarie.

La scelta dell’oggetto della ricerca, le funzioni inno-
vative nelle aziende del Ssn, deriva da alcune considerazio-
ni sulle dinamiche che caratterizzano il sistema sanitario
italiano e dalle strategie di risposta che, a fronte di tali fe-
nomeni, le aziende sanitarie hanno posto in essere.

Le dinamiche sono ampiamente conosciute e, in qual-
che misura, consolidate. Esse sono essenzialmente ricon-
ducibili alla crescente competizione, all’inasprirsi dei vin-
coli sulle risorse, alla evoluzione e aumentata complessita
che caratterizzano la domanda sanitaria e i comportamenti
dei destinatari dei servizi. Tali dinamiche comportano un
rilevante aumento delle pressioni che I’ambiente esercita
sulle aziende, le quali, a loro volta, hanno avuto sempre mi-
nori spazi per «scaricare all’esterno» le proprie inefficien-
ze e in generale i risultati di conduzione della gestione non
adeguate. E importante sottolineare come a questa «com-
pressione sostanziale» degli spazi di azione liberi da mec-
canismi di responsabilizzazione (conseguenze e sanzioni
che derivano dalle scelte e dai comportamenti), si sia ac-
compagnata una robusta azione di rimozione di molti vin-
coli formali e quindi un aumento dei gradi di autonomia po-
tenzialmente disponibili.

I mutamenti e le discontinuita dell’ambiente hanno
imposto una revisione profonda del funzionamento azien-
dale, innescando spinte al cambiamento concretizzatesi poi
in maniera diversificata nelle differenti esperienze. Fabbi-
sogni ed esigenze di cambiamento hanno si interessato tut-
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ti 1 diversi aspetti della vita aziendale, ma hanno trovato un
terreno privilegiato in alcune scelte organizzative e in par-
ticolare nella introduzione e/o rafforzamento di quelle che
possono essere considerate come unita di staff.

In pratica, I’esigenza di profonde modifiche nelle mo-
dalita di funzionamento, da una parte, e il riconoscimento
della presenza di spazi di azione impensabili nei modelli di
tradizionale articolazione dei sistemi pubblici, dall’altra,
sono stati operativamente tradotti nell’identificazione di
alcune aree problematiche affrontate attraverso la costitu-
zione di unita organizzative specializzate. Da questo punto
di vista, I’intervento sul piano della struttura organizzativa
rappresenta in parte una modalita fisiologica di risposta al-
la necessita di presidio su meccanismi critici per il funzio-
namento aziendale, ma in parte testimonia di una sindrome
persistente delle aziende pubbliche che tende a privilegiare
gli aspetti strutturali, immaginando che la creazione di
unita specializzate esaurisca le azioni necessarie e possibili
nell’affrontare i problemi.

Indipendentemente da ogni giudizio sul significato da
attribuire alle modificazioni organizzative, rimane comun-
que la circostanza che tali modificazioni hanno rappresen-
tato una delle leve piu significative di cambiamento delle
aziende sanitarie e che le nuove strutture sono state effetti-
vamente lo snodo organizzativo attraverso il quale sono
transitate le innovazioni pit rilevanti.

Il ruolo che le nuove unita hanno svolto e la loro rile-
vanza non sono comunque i soli motivi che ha mosso la ri-
cerca. Di particolare interesse risulta infatti anche I’analisi
di come le strutture si siano concretamente «riempite di
contenuti» a partire dal problema delle competenze. L’in-
troduzione di una unita specializzata su una certa area pro-
blematica, implica un approccio nuovo o modalitd e stru-
menti innovativi rispetto a quelli consolidati e prefigura
una «funzione nuova» che viene a definirsi in una progres-
siva specificazione di compiti assegnati, meccanismi presi-
diati e logiche di intervento utilizzate. Tutto ci0 puo essere
interpretato come una complessa e continua sequenza di fa-
si sintetizzabili in:

a) percezione di un fabbisogno (normalmente gene-
rico, quando non confuso) che deriva dalle mutate condi-
zioni di ambiente;

b) individuazione di un’area gestionale nella quale
siritiene possibile e utile cercare risposte adeguate ai fabbi-
sogni individuati;

¢) costruzione/istituzione di una unita organizzati-
va sulla base:

— della percezione e rappresentazione dei proble-
mi;
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— dei modelli organizzativi e gesticnali di riferi-
mento di chi assume le decisioni;

— delle capacita e competenze presenti e disponi-
bili in azienda, e piu in generale delle caratteristiche delle
persone che costituiscono le nuove unita;

d) progressiva focalizzazione dei contenuti operati-
vi (meccanismi) e concettuali (professionalita, modelli di
ruolo e logiche di intervento) delle nuove funzioni;

e) consolidamento e istituzionalizzazione della fun-
zione che coincide con una definita e riconosciuta colloca-
zione organizzativa, la padronanza e il presidio di un insie-
me di strumenti operativi, un campo di azione (finalita e
poteri) sufficientemente definito.

In questa prospettiva I’osservazione e la ricostruzione
dei percorsi evolutivi consente di mettere in luce le variabi-
li che portano nelle diverse esperienze a specifiche concre-
te interpretazioni dei contenuti di funzioni della medesima
denominazione e che, considerate nel loro insieme, concor-
rono a definire il modello prevalentemente accettato di in-
terpretazione della funzione.

Dal terreno dell’analisi sara poi possibile, anche per
chi opera nelle aziende, ricavare indicazioni in grado di
guidare efficacemente i processi di cambiamento organiz-
zativo. In particolare cid che emerge dalle migliori espe-
rienze ¢ la necessita di ricercare, pur nei vincoli delle speci-
fiche contingenze, un ragionevole grado di coerenza tra i
modelli di riferimento (punto c.b.) e le caratteristiche delle
persone coinvolte (c.c.) e di guidare con attenzione i pro-
cessi di focalizzazione e consolidamento delle funzioni.

2. Obiettivi specifici della ricerca

Nel quadro piu generale appena disegnato, obiettivo
della ricerca ¢ indagare le modalita e le professionalita at-
traverso cui alcune tra le funzioni aziendali piu innovative
si sono sviluppate e sono attualmente presidiate nell’ambi-
to delle aziende sanitarie pubbliche del Ssn.

La ricerca tenta, in particolare, di verificare i fattori di
spinta e le condizioni critiche per I’emersione del fabbiso-
gno, arrivando poi, attraverso 1’analisi dei casi analizzati, a
ricostruire una definizione empirica induttiva delle funzio-
ni oggetto d’indagine, grazie alla rilevazione di cio che es-
se realmente sono (in termini di ambito di responsabilita af-
fidate, risorse coinvolte, competenze mostrate, meccani-
smi operativi gestiti, collocazione organizzativa assunta)
nelle aziende del Ssn.

Non si tratta quindi né d’interpretare 1’azione delle
singole aziende sulla base di un modello teorico di riferi-
mento (in termini di attivita svolte, attori coinvolti, moda-
lita di sviluppo delle competenze necessarie e delle profes-
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sionalita che ne derivano), per valutare poi quanto ogni sin-
gola funzione si discosti dal modello «ideale»; né di elabo-
rare, a partire dallo studio di molteplici casi, nuove formu-
le organizzativo-gestionali e soluzioni ottimali per gestire
il cambiamento e I’innovazione, sulla base magari di qual-
che esperienza di successo.

Lo scopo del lavoro di analisi e interpretazione dei da-
ti emersi dalla ricerca sul campo si € sostanziato unicamen-
te nel tentativo di approdare a una piu approfondita com-
prensione del funzionamento del sistema di azione concre-
to, ossia di come realmente le persone agiscono e interagi-
scono, di come prendono le decisioni, di come si struttura-
no i processi di sviluppo delle professionalita qui indagate
e delle relative funzioni cui esse sono legate.

Il focus principale della ricerca ¢ comunque puntato a
indagare le modalita attraverso cui le aziende sviluppano le
competenze necessarie a svolgere tali funzioni, le modalita
di reclutamento (nel senso delle soluzioni contrattuali)
adottate, e come in alcuni casi tali dinamiche diano luogo
all’emergere di professionalita, e cio¢ di un pacchetto rela-
tivamente stabile e condiviso di responsabilita, competen-
ze ed eventuali qualificazioni necessarie a svolgere il ruolo.

In particolare, si tratta quindi di verificare I’emergere
di eventuali modalita tipiche nello sviluppo di tali profes-
sionalita oppure, al contrario, di soluzioni non riconducibi-
li ad alcuna classificazione. Alcune ipotesi rilevanti in tal
senso, testate di volta in volta per le singole funzioni nel
corso della ricerca, concernono:

— la formazione, in questo caso le ipotesi riguardano
la formazione di base dei professionisti, (omogenea o ete-
rogenea), la prevalenza di una formazione specialistica o
generalista, la gestione interna della formazione o invece il
ricorso a formazione erogata all’esterno;

— il grado di internalizzazione nello sviluppo delle
funzioni, le ipotesi riguardano 1’eventuale ruolo della con-
sulenza esterna e, pill in generale, quali siano le ipotesi per
la gestione a regime, in un continuo che vede a un estremo
lo sviluppo tutto interno all’azienda stessa e, all’altro estre-
mo, la completa esternalizzazione in outsourcing della fun-
zione stessa (soluzioni intermedie sono: la partecipazione a
reti di imprese che, in logica di network, sviluppano e ge-
stiscono le nuove funzioni; il ricorso temporaneo alla con-
sulenza esterna in ruolo di «formatore»; il ricorso alla con-
sulenza esterna che, una volta terminata la collaborazione,
resta in azienda e si struttura attraverso forme di collabora-
zione lunga o addirittura I’assunzione di alcuni consulenti
come dirigenti a tempo determinato; ecc.);

— le modalita di reclutamento, la presente ricerca mi-
ra ad evidenziare eventuali tipologie tipiche e a indagare se
esse siano prevalenti a livello aziendale (configurando uno
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«stile aziendale» nel reclutamento) o, al contrario, a livello
di funzione (in tal caso sarebbero le caratteristiche proprie
della funzione a indurre una certa modalita di reclutamento
piuttosto che un’altra, indipendentemente dall’azienda cui
ci siriferisce);

— infine, la collocazione organizzativa delle nuove
funzioni e delle nuove professionalita, e in particolare la lo-
ro tendenza a svilupparsi all’interno dello szaff. La scelta
circa la collocazione organizzativa ¢ ovviamente legata al
diverso contenuto delle attivita caratteristiche delle singole
funzioni e, soprattutto, al diverso contenuto in termini di fi-
duciarieta, da un lato, e competenze professionali, dall’al-
tro, che segnano le singole funzioni nei diversi stadi del lo-
ro sviluppo. Se, infatti, I’aspetto prevalente ¢ il contenuto
fiduciario della posizione, essa sara collocata naturalmente
in staff e le necessita in termini di competenze professiona-
li saranno state forse avvertite meno, in quanto la fiducia &
ciog, in qualche modo, un elemento che supplisce alla mi-
nore professionalita.

3. Oggetto: le unita indagate

Oggetto della ricerca sono sei funzioni aziendali le
quali, diffuse nella maggior parte delle realta aziendali, so-
no state solo recentemente inserite anche nel contesto del
sistema sanitario pubblico, a seguito della spinta innovati-
va indotta dal processo di aziendalizzazione.

Piu in dettaglio, le aree su cui la ricerca si concentra
sono le seguenti:

— Controllo di gestione;

— Ingegneria clinica;

— Marketing;

— Politiche e valutazione del personale;

— Qualita;

— Sistemi informativi.

Come si vede, non si tratta di funzioni collocabili in
un ambito di tipo tecnico-scientifico e sanitario, le quali se-
guono particolari logiche evolutive, altri fattori di spinta e
peraltro continuano a mostrare una loro fisiologica dinami-
ca, continua e accelerata. Le aree qui indagate riguardano
invece pil prettamente 1’ambito gestionale e, in particola-
re, originano dall’intento delle aziende di dotarsi di funzio-
ni capaci di gestire la responsabilita complessive di cui es-
se sono investite.

Le funzioni prescelte si caratterizzano per essere tra-
sversali al funzionamento dell’intera macchina aziendale o
comunque per impattare in modo diretto su una parte rile-
vante di questa. Specificamente, esse sono funzioni corpo-
rate (aziendali), e cioé non usualmente delegate o facil-
mente delegabili a livelli organizzativi piu bassi (ad esem-
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pio, ai distretti o ai dipartimenti). Tale caratteristica fa si
che esse trovino tipicamente una collocazione centrale ri-
spetto all’organigramma aziendale, interloquendo poi se-
condo modalita diverse con le strutture di line. Cio implica
peraltro la necessita di mantenere sempre, per le professio-
nalita li sviluppate, un’ottica di sistema e la capacita di in-
teragire con un insieme variegato d’interlocutori, il piu del-
le volte appartenenti a discipline diverse.

La seconda caratteristica rilevante di queste funzioni &
che esse rappresentano uno strumento infrastrutturale con
cui le aziende rispondono alle principali dinamiche in atto
nel Ssn e che implicano, in particolare, la necessita di sod-
disfare per quanto possibile le preferenze degli utenti, man-
tenendo condizioni di efficienza organizzativa ed econo-
mica. In tal senso, tali funzioni sembrano essere percepite
come elementi strategici per il funzionamento delle azien-
de sanitarie pubbliche. Anche se in qualche caso sono state
introdotte come mero adempimento normativo o per mera
emulazione di quanto fatto da altre aziende del sistema
(isomorfismo), esse si sono generalmente caratterizzate co-
me funzioni il cui sviluppo € stato avvertito — da parte del-
la direzione strategica e, piu in generale, da parte dell’inte-
ro ente — quale strumento necessario per potere adeguata-
mente affrontare le sfide poste dall’ambiente e dai gradi di
autonomia sempre pil ampia di cui le aziende godono.

Bisogna anche sottolineare come le funzioni selezio-
nate si caratterizzino tutte per una elevata «intensita infor-
mativa e conoscitiva», ovvero per il fatto di produrre, gesti-
re e utilizzare le informazioni e le conoscenze come ele-
mento caratterizzante del proprio operato e di rappresenta-
re altrettanti elementi di un «sistema nervoso» critico per il
funzionamento unitario dell’azienda. Informazioni e cono-
scenze sono infatti sempre piu le vere risorse a disposizio-
ne, da una parte, per perseguire le finalita e operare effica-
cemente (aziende knowledge intensive) e dall’altra per ge-
stire aziende complesse e ad elevati livelli di differenzia-
zione operativa, professionale e culturale. Da questo punto
di vista informazioni e conoscenze sono al tempo stesso
«risorse e risultati della produzione» e strumenti per il go-
verno del sistema aziendale.

L’ultima caratteristica rilevante delle funzioni indaga-
te dalla ricerca ¢, per le cause viste sopra, la loro relativa
«giovinezza» all’interno delle aziende sanitarie pubbliche.
Si tratta cio¢ di funzioni in rapida evoluzione e che quindi
implicano la definizione — o una profonda ridefinizione
— delle professionalita ad esse associate e necessarie. E
cio avviene sia per le funzioni sostanzialmente nuove (ad
esempio marketing, controllo di gestione, politiche e valu-
tazione del personale), sia per quelle che invece sono rap-
presentabili come modalita nuove e significativamente po-
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tenziate di svolgimento funzioni tradizionali (cio & almeno
in parte sostenibile, ad esempio, per I’ingegneria clinica e
per isistemi informativi). E chiaro che temi quali I’acquisi-
zione delle competenze e le modalita di reclutamento rap-
presentano quindi aspetti che finiscono per avere un
profondo impatto sull’efficacia di tali funzioni.

4. Metodo

Per condurre la ricerca ¢ stato individuato un campio-
ne di undici aziende. L’individuazione delle aziende non
ha seguito regole rigorose di campionamento casuale (an-
che se ¢ stata perseguita la ricerca di un certo equilibrio sia
in termini di localizzazione territoriale, con aziende del
nord, del centro, del sud-isole, sia in termini di mix tra
aziende ospedaliere e aziende territoriali): essa si € caratte-
rizzata invece per aver preso in considerazione aziende
che, nell’ambito delle sei funzioni oggetto di analisi, aves-
sero sviluppato esperienze significative o, almeno, stesse-
ro procedendo all’impianto di tali funzioni. Sono state le
stesse aziende le quali, sollecitate circa le funzioni che po-
tessero rappresentare casi tipici e interessanti di sviluppo
di nuove professionalita, hanno proceduto a una prima se-
lezione delle funzioni presenti in azienda (tale selezione &
poi stata oggetto di ulteriore verifica da parte del gruppo di
lavoro).

In sintesi, tali aziende rappresentano «casi originali»
nel panorama del Ssn: aziende che si sono distinte per le ca-
pacita di risposta alle dinamiche evolutive di contesto ¢ al-
I’allargamento degli spazi di autonomia, costituendo a vol-
te profili eccellenti per elaborazione teorica e/o risultati ot-
tenuti.

La sufficiente ampiezza del campione stesso fa si che
esso sia capace di illustrare in modo comunque rilevante le
modalita organizzative e operative di queste funzioni nuo-
ve per il Ssn.

La ricerca, operativamente condotta e terminata nel
2001, si ¢ svolta nelle seguenti fasi:

1) definizione delle funzioni oggetto d’indagine,
della metodologia da utilizzare, degli strumenti operativi;

2) definizione del campione di aziende oggetto di
indagine, grazie a una prima verifica qualitativa delle espe-
rienze svolte al loro interno;

3) ricostruzione dei singoli casi-studio, grazie a in-
terviste, incontri e ricognizione del materiale istituzionale
rilevante per ciascuna situazione indagata;

4) redazione dei casi, mantenendo una struttura
uniforme;

5) validazione dei casi-studio da parte delle aziende;
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6) riunioni del gruppo di lavoro per la formulazione
delle prime ipotesi da testare e la verifica dei principali ri-
sultati emersi, nonché per la definizione della struttura fi-
nale del rapporto di ricerca;

7) redazione delle singole parti del rapporto di ri-
cerca;

8) verifica finale e comune del rapporto.

Strumento principale d’indagine ¢ stato quindi quello
dei casi-studio. Il metodo dei casi ¢ infatti particolarmente
efficace per ricerche che mirano all’analisi di processi di-
namici, evolutivi, attraverso la ricostruzione di storie capa-
ci di descrivere le modalita di sviluppo quanto e piu che i
soli risultati finali del processo.

Pil in generale, la scelta del metodo piu adatto a una
data ricerca sociale dipende da tre condizioni:

— il tipo di quesito che riguarda 1’oggetto della ri-
cerca;

— il controllo che il ricercatore ha sulla dinamica de-
gli eventi (e ciog la possibilita di verificare una data ipotesi
sulla base del confronto tra un gruppo «trattato» € un se-
condo gruppo sperimentale);

— il focus su fenomeni in corso pil che su fenomeni
gia conclusi.

In relazione a queste tre condizioni, si pud affermare
che, in generale, i casi sono il metodo piu adatto quando le
questioni oggetto di ricerca possono essere sintetizzate in
domande quali «come» e «perché», quando il ricercatore
ha scarso controllo sugli eventi e, infine, quando il focus ¢
su fenomeni contemporanei all’interno di contesti operati-
vireali (Yin 1994, p. 1 e pp. 4-0) (tabella I1).

Nella presente ricerca, gli aspetti qualitativi dei pro-
cessi di sviluppo sperimentati dalle singole funzioni e nelle
singole aziende rappresentano I’oggetto principale d’inda-
gine, la quale basa il proprio interesse sul percorso e sui
collegamenti, invece che sulla mera frequenza delle fun-
zioni citate o di alcune loro caratteristiche all’interno delle
aziende del Ssn.

Questi stessi aspetti qualitativi mirano a ricostruire
storie capaci di dare una migliore comprensione dei feno-
meni indagati proprio perché costruiti sulla base di una co-
noscenza «lunga» e raccolta da piu persone (tante quante
sono state i nostri interlocutori nel corso della ricerca).

Il metodo dei casi-studio sembra particolarmente effi-
cace per la ricerca condotta, in quanto esso permette un’a-
nalisi pit approfondita e modulabile delle esperienza vis-
sute all’interno delle singole aziende. Esso cio¢ permette di
indagare il «perché» e il «come» le aziende hanno svilup-
pato tali funzioni, sottolineando i rapporti di causa-effetto
tra le diverse variabili interne ed esterne all’azienda e met-
tendo a fuoco fasi, attori, ruoli, ostacoli del processo di
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cambiamento che hanno caratterizzato tali sviluppi. D’al-
tro canto, I’analisi di pili contesti aziendali permette larico-
struzione delle (o di alcune) strategie possibili da parte del-
le singole aziende.

Inoltre, il metodo dei casi permette di cogliere il reale
portato delle innovazioni illustrate, riducendo il rischio di
essere ingannati da comportamenti mimetici assai frequen-
ti nel settore sanitario pubblico (e pil in generale all’inter-
no delle pubbliche amministrazioni): ci si riferisce in parti-
colare a quelle situazioni in cui le aziende sanitarie si ade-
guano soltanto formalmente «a prescrizioni normative o a
principi e soluzioni che riscuotono il consenso del contesto
di riferimento» (ad esempio I’avvio di un processo di valu-
tazione permanente del personale), «e dove quindi ¢ molto
rischioso fermarsi alle apparenze dichiarate nei documenti,
nei questionari, nelle interviste strutturate» (Anessi Pessi-
na, 2001).

Altre volte le aziende sembrano invece attivare alcuni
meccanismi operativi e alcune funzioni per emulazione di
cio che viene fatto da altre aziende presenti nel sistema di
riferimento, in assenza di una coscienza maturata all’inter-
no della stessa organizzazione: in tal caso, di nuovo, divie-
ne rilevante indagare lo sviluppo di questi meccanismi e
queste funzioni analizzando il ruolo svolto dai diversi atto-
ri interni all’azienda, ai tempi e alle modalita adottate per
quello sviluppo.

Infine, gli approfondimenti consentiti dal metodo dei
casi-studio sono potenzialmente assai importanti anche in
quanto essi possono «aiutare gli operatori» delle aziende
pubbliche del Ssn «a riflettere sui principali fabbisogni or-
ganizzativi e gestionali della propria azienda, sull’esigenza
di sviluppare soluzioni che garantiscano la coerenza tra le
principali variabili d’azienda (struttura organizzativa, mec-
canismi operativi, caratteristiche dell’organismo persona-
le, ecc.) e di ambiente, sulla gestione del processo di cam-
biamento» (Anessi Pessina, 2001).

Tabella 1 - La scelta della strategia/metodo di ricerca

Richiede .
Forma del quesito controllo Riguarda
Strategia/metodo o . - eventi
di ricerca sugli eventi contemporana?
comportamentali? mp :
Esperimento Come, perché si si
Indaginc/rassegna Chi, cosa, dove, quanti, quanto no s
Indagine di archivio Chi, cosa, dove, quanti, quanto no si/no
Storia Come, perché no no
Caso-studio Comc, perché no s
Fonte: Yin (1994), p. 6.
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La ricostruzione dei singoli casi, sebbene lasciata so-
stanzialmente libera di evidenziare e sottolineare le caratteri-
stiche che di volta in volta si ritenevano piul interessanti, si €
avvalsa di un’intervista semi-strutturata. Tale intervista ha
costituito la griglia di analisi minima e comune, utile ai fini
di un’analisi comparativa a livello di singola funzione attua-
ta mediante la costruzione di tabelle sinottiche capaci di met-

Premessa

tere a confronto le principali caratteristiche dei singoli casi,
nonché a tentare alcune conclusioni di carattere generale sul-
le scelte e sulle difficolta nella fase d’impianto di tali funzio-
ni, nonché sulle loro tendenze organizzative in atto. Oltre al-
le interviste strutturate, la ricerca ha poi fatto ricorso allo stu-
dio di materiale istituzionale fornito dalle aziende e alla rico-
gnizione della principale letteratura scientifica sul tema.
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L’EVOLUZIONE DELLE FUNZIONI INNOVATIVE
NELLE AZIENDE DEL SSN:
IL CONTROLLO DI GESTIONE

Lisa Cosmi, Mario Del Vecchio

CeRGAS - Universita Bocconi, Milano

SoMMARIO: 1. Introduzione - 2. I casi di studio - 3. Una lettura dei casi di studio - 4. Prospettive di evoluzione.

1. Introduzione

Se si considerano i processi di inno-
vazione che hanno segnato I’esperien-
za delle aziende sanitarie pubbliche
nell’ultimo decennio, ¢ difficile non
notare il ruolo del tutto particolare che
in tali processi hanno giocato I’intro-
duzione, prima, e il consolidamento,
poi, dei sistemi di controllo di gestio-
ne. La misurazione degli output colle-
gati alle attivita poste in essere, larile-
vazione sistematica, a livello di unita
operativa delle risorse assorbite e dei
risultati da queste generati, ’inseri-
mento delle informazioni su risorse e
risultati in cicli gestionali di predefini-
zione degli obiettivi e verifica del gra-
do di raggiungimento degli stessi, so-
no stati tutti terreni sui quali le azien-
de, non solo hanno investito la parte
pit rilevante dei loro sforzi di innova-
zione, ma che hanno anche rappresen-
tato il «vettore» e I’attivatore di molti
processi innovativi. In altre parole il
controllo di gestione ha contribuito a
quella che viene comunemente defini-
ta come «aziendalizzazione» del Ssn
non solo in via diretta — assicurando
opportune condizioni per il governo
dei fenomeni aziendali — ma anche in
via indiretta, rappresentando il conte-
nitore e lo stimolo attraverso il quale
altri progressi sul piano gestionale
prendevano sostanza. Cosi — e solo
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per citare un’area di gestione di prima-
ria importanza come quella del perso-
nale — la valutazione delle perfor-
mance dei dirigenti, elemento di
profonda innovazione rispetto al tradi-
zionale quadro del pubblico impiego,
ha avuto nel controllo di gestione un
indispensabile prerequisito e uno sti-
molo di fondamentale importanza.

La rilevanza del contributo che il
controllo di gestione ha dato alle dina-
miche delle aziende sanitarie ¢ suffi-
ciente a giustificare I’oggetto del pre-
sente lavoro, € pero utile, in via preli-
minare, chiarire in quale prospettiva il
tema verra affrontato. Come per tutte
le funzioni aziendali, approcci e stru-
menti di gestione trovano una loro
concretizzazione nelle strutture orga-
nizzative ad essi specificamente pre-
posti. Un meccanismo operativo ri-
sponde, quindi, a determinati fabbiso-
gni dei sistemi aziendali ed ¢ la sostan-
ziale omogeneita che contraddistin-
gue tali fabbisogni che rende possibile
uno sviluppo cumulativo di conoscen-
ze e una relativa standardizzazione de-
gli approcci e degli strumenti. Se sul
piano tendenzialmente pil neutrale
delle tecniche una convergenza € piu
facilmente osservabile, lo stesso feno-
meno assume aspetti pitt problematici
quando si passa ad osservare lo svilup-
po delle competenze e I’articolazione

dei compiti effettivamente assolti dal-
le strutture cui ¢ affidato lo stesso con-
trollo di gestione. La concreta declina-
zione delle missioni negli specifici
contesti viene, infatti, ad essere in-
fluenzata sia da un corpo di conoscen-
ze e strumenti condivisi sia da una se-
rie di condizioni contingenti legate al-
le professionalita disponibili, ai gradi
di maturita organizzativa e gestionale,
ai problemi principali che le aziende si
trovano ad affrontare. Le effettive in-
terpretazioni che del controllo di ge-
stione vengono date dalle aziende in
termini di ampiezza e tipologia di fun-
zioni assolte influenzano a loro volta,
seppure con un certo ritardo, la rap-
presentazione condivisa circa approc-
ci e strumenti. Diventa cosi di un certo
interesse guardare alla funzione in una
prospettiva pill centrata sulle caratteri-
stiche delle strutture aziendali che as-
sumono la denominazione «controllo
di gestione», alle loro modalita di co-
stituzione e di acquisizione delle com-
petenze, ai compiti che esse effettiva-

Il presente contributo ha usufruito del sup-
porto del progetto CNR «Ruo!i ¢ funzioni ma-
nageriali nel nuovo modello di servizio sanita-
rio», pur essendo frutto del lavoro congiunto
degli autori va attribuito come segue: i para-
grafi 1, 3 e 4 sono di Mario Del Vecchio e il pa-
ragrafo 2 ¢ di Lisa Cosmi.
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mente svolgono anche quando esula-
no dai campi di attivita che denomina-
zione assunta sembrerebbe implicare.

Partendo da tali considerazioni,
vengono qui presentati i risultati di
una indagine sullo sviluppo della fun-
zione controllo di gestione in otto
aziende sanitarie pubbliche del nostro
paese, integrati da alcune considera-
zioni conclusive circa le prospettive
complessive di tale funzione nel pros-
simo futuro.

2.1 casi di studio

I casi analizzati, di cui viene di se-
guito proposta una sintesi, sono otto e
comprendono sia aziende ospedaliere
sia aziende territoriali, variamente di-
stribuite nel Paese con una prevalenza
di quelle collocate al nord (quattro su
otto). La ricostruzione dei casi € avve-
nuta tramite interviste semistrutturate
agli attori principali, con 'ausilio di
indagini ad hoc sui documenti azien-
dali.

2.1. L’azienda «A»

Il primo caso analizzato € quello di
una grande azienda ospedaliera, che
vede anche la rilevante presenza del-
I’universita. Dopo un periodo di circa
quattro anni di introduzione e consoli-
damento dei sistemi di contabilita ana-
litica, nel 1995, viene istituito, in staff
alla direzione generale, [’ufficio
controllo di gestione, con il compito
di progettare e gestire il sistema di
budget. A tal fine I’ospedale «A» si ri-
volge a un centro universitario specia-

lizzato che mette a disposizione due "

ricercatori, i quali dovranno superve-
dere l'intero processo e trasferire
competenze a due operatori «in for-
mazione» che rappresentano il nucleo
operativo dell’ufficio appena costitui-
to. E importante notare come la collo-
cazione dell’ufficio in staff alla dire-
zione generale esprima la precisa vo-
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lonta del Direttore generale di utiliz-
zare inizialmente il servizio come un
proprio strumento esclusivo, piuttosto
che assegnargli un ruolo di supporto e
interlocutore per tutti i livelli della
struttura aziendale.

Solo nel 1998 la composizione ini-
ziale viene potenziata attraverso 1’in-
troduzione di una risorsa neolaurea-
ta, in esplicita posizione di junior
controller, anch’essa supervisionata
direttamente da uno dei due ricercato-
ri, ancora assai presente in azienda.
All’inizio del 1999 entra nello staff un
ausiliario cresciuto professionalmente
in azienda, che si rivelera una delle ri-
sorse pil preziose per il controllo di
gestione, ove rimarra fino al 2001. A
meta del 1999 c’¢ un ulteriore feno-
meno di turn-over tra gli operatori,
cambiamento che — nonostante il
raggiungimento di una certa maturita
e consolidamento dell’ufficio nell’as-
setto complessivo della vita aziendale
— rischia di sbilanciare il quadro del-
le competenze. Il controllo di gestione
acquisisce, infatti, una nuova risorsa
interna di matrice amministrativa, ma
contestualmente abbandona I’azienda
lo junior controller, in parte a causa
delle eccessive responsabilita affidate
in relazione al grado di sviluppo pro-
fessionale. L’ufficio viene quindi im-
mediatamente a soffrire di una ecces-
siva distanza (vuoto di coordinamen-
to) tra la supervisione esterna del cen-
tro universitario, che continuava ad
accompagnare lo sviluppo dell’espe-
rienza, e le competenze e professiona-
lita internamente disponibili. Per fron-
teggiare tale problema viene inserita,
attraverso il meccanismo ex articolo
15-septies che prevede la possibilita di
assumere dirigenti a tempo determina-
to con compiti definiti dall’esterno
dell’amministrazione, [’attuale re-
sponsabile. Si tratta di una laureata in
economia aziendale, con una breve
esperienza all’interno dello stesso
centro di ricerca. La nuova responsa-
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bile prende in mano le redini del pro-
cesso di budget per I’anno 2000, in si-
tuazioni assai critiche a causa dell’av-
vicendamento interno del personale.
L’avvicendamento delle risorse conti-
nua: I’informatico in assenza di pro-
spettive all’interno dell’ufficio passa
ad altro incarico; entra, come assisten-
te della responsabile in posizione di
Junior controller, un’altra laureata in
economia aziendale; a fine anno cam-
bia incarico anche I’ex ausiliario. A
ulteriore conferma del problema del-
I’alto turn-over, alla fine dell’aprile
2001 si registra inoltre 1’abbandono
dell’azienda della junior controller.

A tutt’oggi l'ufficio conta su tre
persone a tempo pieno (un dirigente
responsabile dell’ufficio, un’assisten-
te al responsabile, con diploma per se-
gretaria d’azienda, e un perito infor-
matico che attualmente frequenta il
corso di laurea in informatica) e due
persone part-time, per un giorno alla
settimana (una biologa e un assistente
con diploma di perito turistico). Nes-
suna delle persone impiegate aveva
avuto esperienze precedenti in unita
operative analoghe, in ambito pubbli-
co o privato. Da un punto di vista
quantitativo il dimensionamento del-
I’ufficio sembra avere raggiunto una
certa stabilita, anche se il servizio ri-
chiederebbe una figura di neolaureato
con la funzione di junior controller.

Il servizio ha completato la fase di
istituzione e inserimento nel tessuto
aziendale. Necessita oggi di arricchire
le proprie competenze per effettuare
quel salto di qualita che la maturita del
ruolo coperto richiede. Il suo ruolo
nella gestione del processo di budget &
solido e si completa con [attivita
«consulenziale» di supporto alla Dg
nella negoziazione. L’ufficio dialoga
attivamente con tutti i principali inter-
locutori aziendali (in particolare con
I'ufficio «Contabilita e bilancio», la
«Ragioneria», I'ufficio «Personale»;
forti i flussi informativi con la direzio-
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ne sanitaria e con le Uuoo, nella perso-
na dei capi dipartimento).

2.2. L’azienda B

L’azienda «B» & anch’essa una
azienda ospedaliera dell’Italia setten-
trionale.

La nuova Direzione generale del-
I’azienda «B», in carica dal gennaio
del 2000, si connota per la forte ten-
sione innovativa e ha puntato esplici-
tamente sulla creazione di un proprio
staff come strumento per |’ introduzio-
ne di una serie di servizi «innovativi».
Il caso rappresenta I’esperienza di un
servizio gradualmente trasformato nel
«consulente globale» della direzione
generale, ruolo sostenuto essenzial-
mente dalla figura del responsabile
come fattore di successo di un proces-
so di rinnovamento dell’azienda.

La responsabilita che fa capo all’uf-
ficio controllo di gestione (collocato
in staff alla direzione generale) com-
prende la gestione dell’impianto del
sistema di budget e Dattivita di sup-
porto alla negoziazione tra la direzio-
ne generale e i responsabili di struttu-
ra, oltre alla produzione di reportistica
periodica dell’attivita. A queste si &
recentemente aggiunta la responsabi-
lita sui progetti di implementazione
della contabilita analitica informatiz-
zata integrata dell’azienda. Tale ulti-
mo incarico ha rappresentato una pro-
va di maturita per il servizio, che & sta-
to in grado di sviluppare la propria
funzione e coprire, oltre alle aree tra-
dizionali, un ambito innovativo che lo
connota come agente d’integrazione
aziendale. Il servizio si occupa inoltre
di supportare il direttore generale nel-
le decisioni d’investimento in nuove
attivita e nella redazione del piano in-
vestimenti annuale. Si viene cosi a
concretizzare il ruolo di consulente
complessivo alla direzione che la fun-
zione ha sostanzialmente assunto per

esplicita volonta del direttore genera-
le.

Per I’insieme delle funzioni svolte 1
principali interlocutori del servizio so-
no la direzione generale, la direzione
sanitaria e quella amministrativa, i re-
sponsabili di struttura (sanitarie e am-
ministrativi) e tutti i responsabile delle
unita di staff.

L’evoluzione del controllo di ge-
stione presso ’azienda «B» rappre-
senta un esempio di buona internaliz-
zazione dell’attivita di consulenti
esterni, come strumento per la crea-
zione di servizi stabili all’interno del-
I’azienda. Prima del 1999, infatti, tutte
le funzioni tipiche di staff erano svolte
da consulenti e anche I’attuale respon-
sabile era presente in azienda quale di-
pendente di una societa di consulenza.
Insieme alla responsabile, erano pre-
senti altre due persone, sempre della
stessa societa, secondo la politica di
quest’ultima che prevedeva la perma-
nenza dei suoi consulenti in azienda su
un intero ciclo di budget. Questo tipo
di rapporto presupponeva quindi una
sorta di inserimento a meta, tra attivita
di consulenza e rapporto di lavoro in-
terno.

Nel 1999, al fine di consolidare dal-
I’interno il neonato controllo di ge-
stione, € nominato dirigente un impie-
gato amministrativo laureato in giuri-
sprudenza, il quale rimane responsabi-
le del servizio per due anni, dal 1999
al 2000. Con la nomina del nuovo di-
rettore generale I’azienda decide per
un avvicendamento sul servizio e no-
mina una responsabile assunta ex art.
15-septies come dirigente a tempo de-
terminato (per un periodo di tre anni).

La soluzione pone quindi un rischio

implicito, legato alla continuita dell’a-
zione dell’unita, nell’ipotesi di un ri-
cambio ai vertici aziendali e conse-
guente ricambio del personale di szaff.
La responsabile ha quindi la necessita
di creare un gruppo nuovo, in grado di
costituire un’identita stabile per un
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servizio ancora poco radicato nella
cultura aziendale. Non essendoci
competenze interne disponibili e ade-
guate, si rivolge all’esterno e inserisce
due persone. La prima € un neolaurea-
to in economia aziendale, con contrat-
to di consulenza (¢ dipendente di una
societa di consulenza locale). Per la
seconda posizione si ricerca una per-
sona sempre di provenienza locale,
per abbassare i rischi di continuita (sia
la responsabile sia il neolaureato si
spostano tutti i giorni da una citta che
dista piu di 100 chilometri): si trova
allora una neolaureata originaria di
«B», che rimane sei mesi grazie a una
borsa di studio aziendale. A questa
succede un’altra laureata in economia,
anch’essa originaria di «B». All’uffi-
cio si aggiunge inoltre una persona
proveniente dal «Centro Stampa», con
diploma di scuola media inferiore e di-
screte conoscenze informatiche.

Il servizio ha dato nel tempo prova
di efficacia della sua azione che ha
portato alla progettazione e all’imple-
mentazione del sistema di budget e al-
I’attivazione di una collaborazione
completa dell’unita con tutte le parti
dell’azienda. E andata creandosi nel
tempo una cultura del controllo piu
che sufficiente tra le varie unita opera-
tive, le quali apprezzano e riconosco-
no il ruolo di questo servizio. L’aper-
tura a progetti che riuniscono gli sfor-
zi di piu servizi (I’implementazione
della contabilita analitica informatiz-
zata integrata, in particolare) rappre-
senta, infine, una prova della piena
maturita della funzione.

2.3. L’azienda «D»

L’azienda «D» ¢ una azienda terri-
toriale, dotata anche di presidi ospeda-
lieri, situata in una regione meridiona-
le.

La funzione di controllo di gestione
all’interno dell’azienda «D» ¢ in via di
sviluppo: non esiste attualmente un
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processo di budget strutturato. Le cau-
se sono molteplici e interrelate tra loro
e si concretizzano nella mancanza di
un sistema di contabilita analitica in
grado di rilevare i costi per le singole
articolazioni organizzativa e, piu in
generale, nelle gravi carenze dei siste-
mi informativi automatizzati. In realta
I’azienda dispone di un pacchetto
informatico che potrebbe potenzial-
mente gestire anche la contabilita ana-
litica, oltre a quella generale. Il forni-
tore, pero, non ha mai fatto formazio-
ne sull’utilizzo del modulo di contabi-
lita analitica, rivelandosi peraltro mol-
to debole anche in termini di assisten-
za generale sull’applicativo e creando
non pochi problemi all’azienda (1).

L’azienda mira oggi allo sviluppo
integrato di tutte le aree appena men-
zionate: I’atto aziendale (recentemente
deliberato) prevede infatti la costitu-
zione di un ufficio «Programmazione e
controllo di gestione» in szaff alla dire-
zione generale. Inoltre, nello stesso at-
to aziendale viene individuata la strut-
tura di base, contabile e organizzativa
(centri di costo e di responsabilita), per
il futuro controllo di gestione. E stata
inoltre richiesta una consulenza per lo
start up integrato delle aree controllo
di gestione e sistemi informativi (ac-
quisti hardware, installazione applica-
tivi e system integration).

In realta, gia nel 1999 era stato isti-
tuito un ufficio budget presso I’azien-
da, per impostare il sistema di budget
e gestire la reportistica per la direzione
generale. Tale ufficio ha rappresentato
un’esperienza interessante di elabora-
zione teorica e di prime applicazioni
operative di budget e del piti comples-
sivo ciclo del controllo di gestione (in
una realta priva comunque di quelle
informazioni e assetti organizzativi
che ne sono il naturale presupposto).
L’ufficio budget, dopo alterne vicende
e I’alternarsi di due direttori generali,
¢ stato poi definitivamente dismesso
non tanto per una mancata capacita di-

mostrata dall’ufficio stesso, quanto
per la prematura scomparsa del suo re-
sponsabile. Tale figura rappresentava
infatti Iispiratore e il vero animatore
della struttura. Laureato in economia,
aveva una significativa esperienza:
gia dipendente della Regione, era poi
stato direttore amministrativo di un’a-
zienda, aveva lavorato all’ARAN, era
stato nominato commissario straordi-
nario per la gestione di diverse azien-
de ospedaliere. Arrivato a «D», era
stato prima responsabile del «Servizio
personale», per poi essere incaricato
di sviluppare la funzione controllo di
gestione.

Al neoistituito ufficio erano state
assegnate altre tre persone: un’assi-
stente sociale con esperienze in conta-
bilitd maturate in contesti diversi da
quelli delle aziende sanitarie pubbli-
che, risorsa interna; un infermiere con
ottime capacita informatiche; una lau-
reata in economia aziendale, con espe-
rienze esterne; cui si aggiungeva la
consulenza di un professore universi-
tario con competenze economico-
aziendali.

Pur nel breve arco di tempo coperto
dalla esperienza, alcuni limitati risul-
tati erano stati raggiunti con le unita
operative territoriali, che si erano di-
mostrate piu sensibili e quindi piu di-
sponibili a collaborare nella definizio-
ne e misurazione delle proprie attivita.
Altri ambiti di lavoro erano stati la de-
finizione degli obiettivi per le unita
operative amministrative (ma senza
alcun successivo controllo a consunti-
vo) e un abbozzo di reportistica di ba-
se. Le maggiori difficolta allora in-
contrate sembravano essere legate alla
scarsa sensibilita sui temi trattati, do-
vuta alla bassa utilita percepita delle
strumento da parte delle unita di line, e
all’assenza di un qualunque sistema di
premi o sanzioni (incentivi in genere)
legati alla collaborazione o meno.

La breve esperienza, vista oggi,
sembra essere stata un momento im-
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portante di elaborazione e sensibiliz-
zazione sui temi della gestione azien-
dale e dei processi operativi della pro-
grammazione e controllo. Purtroppo,
I’avvicendarsi dei direttori generali e
la scomparsa del responsabile dell’uf-
ficio hanno impedito che I’esperienza
si consolidasse e che le competenze
«fertilizzassero» !’intera organizza-
zione aziendale. Anche le limitate
competenze accumulate sono andate
disperse, infatti i componenti di quel
primo gruppo di lavoro sono stati rias-
sorbiti in vari uffici dell’azienda e al
momento non si prevede un loro ulte-
riore coinvolgimento nella funzione
controllo di gestione in fase di avvio.

Le prospettive di uno sviluppo della
funzione sono fortemente legate alla
volonta e determinazione del direttore
generale, il quale dichiara una strate-
gia molto precisa. Tale strategia pre-
vede:

— una intensa opera di sensibiliz-
zazione attraverso numerosi momenti
di confronto con altre realta analoghe
che abbiano sperimentato avanzati si-
stemi di controllo di gestione;

— la ricerca e I’inserimento di un
dirigente che abbia gia maturato espe-
rienze analoghe in altre aziende sani-
tarie pubbliche;

— la riqualificazione e il riorienta-
mento di alcune risorse interne tra le
quali I’attuale responsabile della ra-
gioneria e un neoassunto laureato in
economia, ora inserito nella segreteria
della direzione generale, con esperien-
za informatica e di gestione di siti
internet,

— Timpegno di tutte le risorse
esterne attualmente a vario titolo im-
pegnate sui sistemi di gestione (tra cui
una societa di consulenza, un com-
mercialista autonomo, un componente
del collegio sindacale) a un rapido tra-
sferimento delle competenze alle ri-
sorse interne.

In conclusione, si puo affermare
che per quanto riguarda lo sviluppo

N. 43
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della funzione di controllo di gestione
I’azienda sembra abbia intrapreso una
strada volta a utilizzare il personale di
cui gia dispone, ricorrendo all’apporto
di consulenti esterni soltanto per la fa-
se di impianto e la formazione del per-
sonale stesso.

2.4. L’azienda «E»

L’azienda «E» ¢ anch’essa una
azienda territoriale e copre un territo-
rio limitrofo a un grande centro urba-
no dell’Italia settentrionale.

Il controllo di gestione ¢ attualmen-
te percepito come un’area strategica
per il governo del sistema aziendale,
con due importanti missioni che ne
contraddistinguono lo sviluppo. La
prima ¢ quella di riuscire a spostare
sempre pit lo strumento del budget da
semplice meccanismo di controllo dei
costi a strumento in grado di governa-
re I’insieme delle attivita poste in es-
sere. La seconda ¢ quella di costruire
un sistema integrato di programma-
zione, superando le tradizionali so-
vrapposizioni (e contraddizioni) tra i
diversi strumenti.

L’evoluzione della funzione e I’ arti-
colazione organizzativa della stessa ¢
frutto di una impostazione fortemente
voluta dal direttore generale e che ha
trovato supporto, soprattutto nelle fasi
iniziali, nell’operato di un consulente,
che dal 1997 ¢ in azienda con il ruolo
di assistente alla direzione generale. Il
consulente, chiamato inizialmente dal
direttore generale allora appena inse-
diato in funzione di controller per ri-
strutturare il controllo di gestione e
consolidare la contabilita analitica (gia
presenti, ma insoddisfacenti), proce-
de, con un gruppo di altri consulenti,
all’integrazione dei sistemi contabili
(magazzini, cespiti, personale, conta-
bilita generale) e a un primo riassetto
del sistema informativo. Dal punto di
vista organizzativo la direzione gene-
rale — pur volendo inizialmente unifi-
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care le funzioni di programmazione e
controllo di gestione e creare cosi una
responsabilita unitaria per una vasta
area di strumenti di gestione — decide
di creare tre distinte unita in szaff alla
direzione. La scelta risponde alla ne-
cessita valorizzare alcune professiona-
lita presenti e anche di dotare distinti
ambiti di governo di propri strumenti
operativi. Si costituiscono cosi le
unitd: programmazione sanitaria (che
ha il proprio riferimento nel direttore
sanitario); controllo di gestione (riferi-
mento al direttore amministrativo),
programmazione sociale (riferimento
al coordinatore del servizio sociale).
Al tre uffici, con la supervisione del
consulente, ¢ affidata la costruzione di
un sistema di reporting e la gestione
del processo di budget. A queste atti-
vita si aggiunge la contabilita analitica
(affidata al controllo di gestione) e I’ a-
nalisi dei dati di attivita. Come esten-
sione della medesima logica all’area
della programmazione, costituita dalle
tre unitd appena menzionate, verra
presto affidata la gestione di tutti i
flussi informativi attualmente sotto la
responsabilita del servizio sistemi
informativi. In pratica a questo ri-
marra la gestione della parte informa-
tica, escluse le reti poste sotto la re-
sponsabilita del servizio tecnico.

Il punto di partenza reale dell’as-
setto appena descritto ¢ rappresen-
tato dalla esperienza del processo di
budger 1999, il p~“mo momento reale
di budger della nuova direzione. Il
problema principale affrontato ¢ la co-
stituzione di una base dati su cui impo-
stare la programmazione. L attivita si
concentra sulla costituzione di un si-
stema informativo per la rilevazione
dell’attivita ospedaliera e, in partico-
lare, alla elaborazione di schede di
budget uniformi. Il processo si carat-
terizza per ’adozione di una logica
top-down, scelta giustificata dalla ne-
cessita di avviare al piu presto il siste-
ma. In parallelo I’area controllo di ge-
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stione si occupa anche del passaggio
dalla contabilita finanziaria a quella
generale e di un irrobustimento del-
I’impianto di contabilita analitica, pre-
sente in azienda, ma non integrata con
gli altri sistemi contabili.

A partire dalla predisposizione del
budget 1999, le tre unita iniziano il lo-
ro percorso di sviluppo.

L’ufficio programmazione sanita-
ria, all’inizio della sua attivita, aveva
la necessita di esprimere capacita di
intervento sia sull’area ospedaliera,
sia su quella territoriale. Venivano
quindi assegnati part-time due medici:
il primo, proveniente dalla direzione
di distretto, il secondo, dalla direzione
ospedaliera, coadiuvati da un ammini-
strativo a tempo pieno. All’inizio del
1999 si aggiunge anche una caposala
che si occupa part-time della pro-
grammazione sanitaria e della specia-
listica ambulatoriale. Alla fine del
1999 il primo medico viene nominato
responsabile di distretto e viene sosti-
tuito per circa un anno da un’altro me-
dico proveniente dal territorio. Il se-
condo medico rientra a tempo pieno
nel 2001 (dopo un periodo di aspettati-
va, durante il quale era stato sostituito
da un altro medico del presidio ospe-
daliero) e diventa il responsabile del-
Iufficio, al quale, dopo I’estate, si ag-
giunge una ulteriore figura ammini-
strativa. L.’aumento dell’attivita (con
la trasformazione dell’unita in pro-
grammazione sanitaria e sistemi infor-
mativi) fa prevedere un potenziamen-
to dell’organico, ed entro la fine del
2001 la composizione del servizio ve-
dra la responsabile affiancata da quat-
tro amministrativi con competenze
statistiche e di gestione dati, dalla ca-
posala e da una rete di referenti per il
sistema informativo periferico nelle
varie unita operative.

L’unita controllo di gestione nasce
scorporando dall’ex ufficio «bilancio
e controllo di gestione» la contabilita
analitica. Responsabile dell’unita ¢

21



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

una laureata in scienze politiche, diri-
gente amministrativo proveniente da
precedenti esperienze di controllo di
gestione, con competenze sviluppate
sia sul campo sia con alcuni corsi di
formazione. L’ufficio nel settembre
del 1998 ha in forza tre persone che
provengono dal «bilancio e controllo
di gestione», senza formazione speci-
fica nelle attivita scorporate. Il nuovo
ufficio rispetto al precedente, che ge-
stiva la contabilita analitica con un ri-
levante apporto di rilevazioni extra-
contabili, si concentra inizialmente
nella costruzione di un sistema com-
pletamente integrato. A cio si aggiun-
ge un impegno intenso nella revisione
dei processi che generano i dati econo-
mici al fine di valutarne e migliorarne
I’attendibilita. Dopo alcuni cambia-
menti, I’organico dell’ufficio si com-
pone di quattro persone: la responsa-
bile, un collaboratore amministrativo
e due assistenti amministrativi con di-
ploma. L’attivita relativa alla contabi-
lita analitica puo reputarsi assestata, la
qualita dei dati risulta soddisfacente,
anche se rimangono ancora delle diffi-
colta di coordinamento dei sistemi
informativi nell’area amministrativa
dovuti all’accorpamento delle tre ex
Usl che hanno dato vita all’azienda.
Un’ulteriore ed importante area di at-
tivita che ha visto impegnato ’ufficio
¢ stata quella della rilevazione del per-
sonale assegnato per unita operativa e
del suo effettivo utilizzo, attraverso la
costruzione di data base costantemen-
te aggiornato. Le direzioni future di
sviluppo sono rappresentate da un af-
finamento nell’analisi degli scosta-
menti e in prime sperimentazioni di
«contabilita per prodotto».

La «programmazione sociale» si
occupa della gestione economica delle
attivita sociali, rilevanti in conseguen-
za al forte processo di delega da parte
dei Comuni dell’area. Ha costruito,
grazie al ricorso a gruppi di lavoro, un
sistema informativo dedicato, com-
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piendo uno sforzo notevole per I’indi-
viduazione dell’utenza, delle attivita
ed elaborando un sistema di indicato-
ri. Tale sistema di misurazione dell’at-
tivita sociale ha accompagnato I’ intro-
duzione delle logiche di budget (parti-
colarmente complesso in quanto in se-
de di programmazione ci sono due di-
stinti interlocutori: Comuni e azienda)
e la gestione della scheda obiettivi
(che sidiscosta da quella delle altre at-
tivitd). L’unita comprende la respon-
sabile, collaboratrice amministrativa,
laureata in giurisprudenza, provenien-
te da una delle ex Usl accorpate, da ol-
tre 10 anni responsabile dei servizi so-
ciali e un assistente amministrativo,
diplomato educatore di comunita,
part-time, che si occupa del sistema
informativo. Nello svolgimento della
propria attivita I’unita si avvale di una
estesa rete di collaboratori referenti.

Nel complesso, I’area vede attual-
mente impegnate 12 persone, dicui 11
a tempo pieno, con una presenza di 5
laureati. Il dato da segnalare ¢ I’am-
piezza delle funzioni assolte, che van-
no complessivamente oltre a quelle
tradizionalmente affidate al controllo
di gestione in senso stretto.

In generale ¢ possibile affermare
che i punti di forza della funzione so-
no stati, da una parte il ruolo giocato
dal direttore generale a sostegno del-
lo sviluppo, e dall’altra il supporto
del consulente, che ha saputo imporsi
nel difficile ruolo di coordinatore e
agente di sviluppo organizzativo, fa-
vorendo anche un buon clima interno
alle tre unita, che sanno collaborare
efficacemente. Non bisogna inoltre
sottovalutare la credibilita che I’a-
zienda ha saputo assicurare ai sistemi
di programmazione e controllo de-
centrando effettivamente le respon-
sabilita e garantendo una coerente
autonomia.
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2.5. L’azienda «G»

L’azienda «G» ¢ una azienda terri-
toriale dell’Italia centrale che copre
I’intero territorio provinciale. Il caso
della Asl «G» rappresenta un chiaro
esempio di costruzione delle compe-
tenze attraverso processi prevalente-
mente interni.

I1 1997 segna I’avvio formalizzato
dell’esperienza a partire dall’istituzio-
ne, con compiti piuttosto ampi, di un
ufficio «programmazione e controllo
di gestione» che, a sua volta, raccoglie
in parte ’eredita di una precedente at-
tivita non formalizzata essenzialmen-
te rivolta alla programmazione. A so-
stegno del processo di introduzione
degli strumenti di programmazione e
controllo e di una contestuale riorga-
nizzazione dell’azienda viene acquisi-
ta e attivata una consulenza esterna.
I consulenti lavorano prevalentemen-
te sulla riorganizzazione e fornisco-
no I'impianto di fondo del sistema
budget. L’ufficio nel corso degli anni
sviluppa autonomamente I’impianto
proposto e riesce ad avviare e consoli-
dare il processo.

Il responsabile della funzione € un
dirigente sanitario medico che ha se-
guito corsi di formazione sull’argo-
mento, ma che, soprattutto, si ¢ distin-
to agli occhi del direttore generale per
le capacita gestionali dimostrate alla
guida della propria unita operativa di
provenienza, unita di cui, peraltro,
continua a conservare la responsabi-
lita. 11 rapporto fiduciario con il diret-
tore generale si sostanzia in uno spa-
zio di azione tanto ampio da compren-
dere la possibilita di «selezionare» il
personale dell’ufficio, attingendo a
personale impegnato in altri settori.
L’ ufficio programmazione e controllo
di gestione avvia, quindi, la sua atti-
vita avvalendosi di risorse gia presenti
in azienda e che accettano un «riposi-
zionamento». Si tratta in particolare
di: un assistente amministrativo, una
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ragioniera con competenze di contabi-
lita analitica, un ex tecnico di labora-
torio con buone capacita informatiche,
il cui contributo si ¢ poi rivelato fon-
damentale per la reportistica (funzio-
ne che tuttora assolve). E necessario
sottolineare come il responsabile del-
I’ufficio occupi una posizione di rilie-
vo nella vita aziendale, avendo il com-
pito di assicurare il coordinamento di
tutti gli staff aziendali.

Nel 1998 viene inserito nell’organi-
co anche un dirigente sanitario non
medico, anch’egli responsabile di una
unita operativa, e comincia da questo
momento un processo di specializza-
zione interna che successivamente
porta I’unita a definire meglio il pro-
prio ambito di intervento. Attualmente
’unita & in fase di crescita, ha un orga-
nico di cinque persone, ma non ha an-
cora iniziato il processo di specializ-
zazione della propria attivita, continua
a svolgere un ampio insieme di attivita
che vanno dal supporto alla negozia-
zione degli obiettivi, alla gestione del
sistema premiante, alla tenuta della
contabilita analitica, alla produzione e
analisi delle statistiche di attivita.

Nel 1999 la scissione delle diverse
responsabilita si realizza formalmente
nel momento in cui avviene un ricam-
bio dei vertici aziendali, con la promo-
zione del responsabile a direttore sani-
tario dell’azienda. La responsabilita
della funzione ¢ affidata ad un altro di-
rigente medico, ma le diverse funzio-
ni, precedentemente accorpate, ven-
gono redistribuite su strutture diverse.
Alnuovo responsabile viene infatti af-
fidata la responsabilita del controllo di
gestione, ma contestualmente, da una
parte la contabilita analitica viene tra-
sferita alla ragioneria (con il personale
in essa impegnato), e dall’altra il sup-
porto ai processi di programmazione
viene affidato all’ufficio «politiche
del personale», che modifica la sua
denominazione in «programmazione
e politiche del personale» diretto dal
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dirigente sanitario non medico entrato
nell’organico nel 1998.

Nel luglio 2000 con l'arrivo del
nuovo direttore generale cambiano
anche il direttore sanitario e il diretto-
re amministrativo: tale ricambio porta
a ridefinire I’assetto delle responsabi-
lita nell’azienda. Si modifica I'im-
pianto di budget con la creazione di un
nuovo livello di responsabilita in capo
al distretto. Viene comunque confer-
mato come responsabile dell’ufficio il
dirigente medico (specializzata in sta-
tistica e master in sanita pubblica),
coadiuvata nei suoi compiti da due as-
sistenti controller: il tecnico di labora-
torio (presente dall’istituzione dell’uf-
ficio) sulla parte informatica, e una
nuova entrata, laureata in economia,
con esperienza di marketing nel priva-
to e un corso di formazione della Re-
gione sul controllo di gestione.

L’ ufficio sembra in lieve crescita e
si prevede il prossimo arrivo di una
nuovarisorsa, gia individuata in un di-
pendente dell’azienda, attualmente in
formazione grazie a un corso della Re-
gione.

L’area di responsabilita del servi-
zio, in seguito allo scorporo della par-
te di programmazione, pare piuttosto
equilibrata e ben delimitata, oltre che
oramai consolidata e riconosciuta al-
I’interno dell’azienda. Non si verifica-
no sovrapposizioni di competenza, co-
me in altri contesti accade, con gli altri
uffici di szaff. 1l rapporto con la Dg &
meno «fiduciario» e molto pil tecni-
co.

2.6. L’azienda «H»

L’azienda «H» ¢ una azienda terri-
toriale di dimensioni provinciali, loca-
lizzata nell’Italia insulare. Negli asset-
ti organizzativi I’unita controllo di ge-
stione viene collocata in staff alla dire-
zione generale e dovrebbe essere arti-
colata in due aree: una dedicata al sup-
porto dei processi di programmazione
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e una responsabile della tenuta della
contabilita analitica.

Tali previsioni non riescono co-
munque a trovare una loro piena e
concreta applicazione considerando la
fase di sviluppo che la funzione sta vi-
vendo. Infatti tutti gli sforzi sono con-
centrati nella costruzione delle condi-
zioni di avvio per il controllo di ge-
stione e in una sua accelerata introdu-
zione. Cosl, si cerca di mettere in fun-
zione un meccanismo di rilevazione
sistematica dell’attivita svolte e di ap-
prontare i primi report per la direzione
strategica. Inoltre, I’ufficio sta conte-
stualmente sperimentando un primo
processo di budget e I'impianto della
contabilita analitica con la quale, pur
senza un adeguato supporto informati-
co, sta procedendo a una prima attri-
buzione dei costi ai centri di responsa-
bilita aziendali. Su questa base I’a-
zienda ha potuto effettuare gia nel
2000 e nuovamente nel 2001 alcuni
incontri finalizzati all’avvio di un pro-
cesso di budget.

L’ufficio «controllo di gestione» ¢
stato istituito a fine 1998 facendo ri-
corso a risorse appositamente formate
su contabilita analitica e budget, gra-
zie a un corso di formazione gestito
dalla stessa azienda sanitaria e tenuto-
si al suo interno, tra aprile e agosto
1998, per un totale di 510 ore distri-
buite tra teoria e pratica. Al corso han-
no partecipato circa cinquanta perso-
ne, alcune delle quali dipendenti del-
I’azienda, altre esterne. Sia per gli in-
terni sia per gli esterni la selezione per
la partecipazione al corso ¢ stata gesti-
ta dalla stessa azienda sanitaria, di
concerto con la societa che curava la
formazione e che aveva gia da qualche
anno un rapporto di consulenza con
I’azienda «H». I rapporti tra I’azienda
e la societa di consulenza, partiti nel-
I’area del supporto all’impianto della
contabilitd economico-patrimoniale,
si sono quindi successivamente estesi
all’introduzione della contabilita ana-
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litica e del controllo di gestione in sen-
SO ampio.

Alla fine del corso, 'azienda ha
chiamato a collaborare dodici parteci-
panti, con i quali ha costituito I’ «uffi-
cio controllo di gestione». Bisogna
notare come nessuno dei dodici fosse
gia dipendente dell’azienda e come
cio avrebbe potuto rappresentare un
serio ostacolo all’efficacia dell’azio-
ne. In realtda — pur se la circostanza
non € poi risultata del tutto indifferen-
te, considerando alcuni accenni di «ri-
getto» nei confronti di una struttura
considerata esterna — la comune par-
tecipazione al corso con un gruppo di
dipendenti ha supplito alla mancanza
di conoscenza della realta da parte dei
nuovi arrivati e ha permesso la costitu-
zione di una rete diffusa di referenti e
alleati all’interno dell’azienda.

11 tipo di contratto di lavoro utiliz-
zato dall’azienda ¢ quello di collabo-
razione coordinata e continuativa e ha
durata annuale, rinnovabile. Tale ele-
mento costituisce sicuramente un fat-
tore di flessibilita a disposizione e a
favore dell’azienda, ma d’altro canto
sconta gli svantaggi collegati a rap-
porti di lavoro inevitabilmente segnati
dalla precarieta e da un senso di limi-
tata sicurezza della continuita occupa-
zionale. I dodici collaboratori chiama-
ti a costituire I’ufficio sono ora diven-
tati nove. Uno di essi, medico, € stato
assunto a tempo pieno dalla stessa
azienda sanitaria e attualmente lavora
presso la Direzione sanitaria. Altri due
sono invece sono passati a lavorare
presso enti pubblici territoriali.

L’assenza di personale dipendente
all’interno dell’ufficio fa si che esso
non preveda la presenza di una posi-
zione dirigenziale. L ufficio ha un re-
ferente generale e uno specifico per la
contabilita analitica. A tali ruoli di
maggiore responsabilita sono associa-
te condizioni contrattuali e retributive
lievemente differenziate rispetto a
quelle offerte agli altri collaboratori.
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La formazione delle risorse impie-
gate nell’ufficio ha, quale elemento
comune, oltre alla partecipazione al
corso aziendale, quella a un altro un
corso di perfezionamento a tempo pie-
no in scienze dell’organizzazione,
presso un istituto formativo di «H»,
che prevedeva uno stage durante gli
ultimi tre mesi

Ad esclusione del referente genera-
le, con precedente esperienza in cam-
po privato e un corso in gestione ed
economia del turismo, le altre persone
facenti parte dell’ufficio non hanno
precedenti esperienze professionali
particolarmente rilevanti: tutte le nove
persone attualmente impiegate hanno
conseguito diploma di laurea in disci-
pline economiche, in genere nel capo-
luogo di regione. 1l gruppo di lavoro ¢
costituito interamente da personale
giovane — di etd compresatrai29ei
33 anni — e non dipendente. Entrambi
tali caratteristiche rendono cruciale un
esercizio attento delle proprie attivita
da parte del gruppo, che ha la neces-
sita di guadagnare e mantenere credi-
bilita e autorevolezza all’interno del-
I’organizzazione aziendale e, in parti-
colare, nei rapporti coi dirigenti a capo
delle strutture aziendali, i quali hanno
tipicamente un’anzianita medio-alta.

La particolare modalita di forma-
zione e selezione adottata dall’azienda
ha portato alla costituzione di un grup-
po di lavoro omogeneo per eta e per
curriculum formativo. L’omogeneita
culturale dei collaboratori ¢ rafforzata
dal fatto che essi hanno tutti consegui-
to lauree in materie economiche e che
cinque di loro avevano seguito, prece-
dentemente al corso aziendale, il cor-
so master in scienze dell’organizza-
zione. Questa spiccata omogeneita
culturale e professionale dei compo-
nenti I’ufficio rappresenta evidente-
mente un punto di forza del gruppo di
lavoro, ma potrebbe anche costituire
un fattore di potenziale debolezza nel
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rapporto con le unita operative clini-
che e professionali di line.

2.7. L’azienda «L»

L’azienda «L» ¢ una grande azien-
da territoriale dell’Italia settentriona-
le. L’azienda «L» gode di un’espe-
rienza ormai ultradecennale nel cam-
po del processo di budget e del con-
trollo di gestione. Essa costituisce
dunque un caso aziendale in cui la fun-
zione ha pienamente raggiunto e supe-
rato la fase di maturita.

Lo sviluppo abbastanza precoce
della funzione — almeno rispetto a
tante aziende del Ssn — spiega come
mai ’azienda «LL» abbia fatto sostan-
zialmente «da sé» per sviluppare le
competenze sulla nuova funzione: il
ricorso al mercato per acquisire le pro-
fessionalita necessarie allo sviluppo e
al controllo di gestione ¢ stato assai li-
mitato, proprio perché non esisteva
ancora un mercato di professionisti
per eventuale supporto o consulenza.

Presso I’azienda «L» la funzione
del controllo di gestione ¢ svolta da un
apposito ufficio «budget e controllo di
gestione» all’interno dell’area pro-
grammazione e controllo, in staff alla
direzione generale. Lo staff ¢ definito
dall’atto aziendale come «insieme di
organismi flessibili che affiancano co-
me collaboratori-consulenti-procura-
tori i vari livelli della dirigenza», dota-
ti di una responsabilita «a due livelli:
agenzia di servizi per clienti definiti e
con prodotti precisi e fruibili e labora-
torio di apprendimento organizzati-
vo» (2). L’area di staff (o macrofun-
zione) «Programmazione e controllo»
¢ una delle quattro strutture comples-
se (3) e comprende, oltre alla funzione
budget e controllo di gestione, i siste-
mi informativi sanitari, la verifica e
controllo delle prestazioni sanitarie
(mobilita sanitaria passiva e controllo
di congruita e appropriatezza), la valu-
tazione degli screening oncologici.
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L’ «ufficio budget e controllo di ge-
stione» ha la responsabilita sulle se-
guenti attivita:

— gestione del processo di budget;

— valutazione di congruita tra atti-
vita e risorse;

— valutazione del raggiungimento
degli obiettivi aziendali;

— valutazione dell’economicita
delle soluzioni possibili e adottate;

— valutazione di congruita del rap-
porto tra finanziamenti e spesa.

Le attivita dell’ufficio sono stretta-
mente integrate con quelle dell’«uf-
ficio sistemi informativi sanitari»,
da lungo tempo affiancato a quello
«budget e controllo di gestione» al-
I’interno dello staff aziendale.

La storia della funzione «controllo
di gestione» pu0 essere sintetizzata in
tre fasi principali. La prima, di im-
pianto del sistema, inizia nel 1994, in
seguito alla nascita dell’azienda «L»,
che aggrega le 6 Usl della provincia di
«L», cui viene perd scorporato nel
1995 I’ ospedale maggiore di «L», co-
stituito in Ao autonoma. Passato que-
sto primo periodo di macro-assesta-
mento istituzionale, 1’azienda inizia a
sviluppare le proprie tecnostrutture, e
nel 1996 istituisce un primo ufficio
controllo di gestione. Non & un caso
che durante lo stesso 1996 I’azienda
veda I’insediamento di un nuovo di-
rettore generale e 'arrivo di un re-
sponsabile delle funzioni di szaff della
direzione generale. Si tratta infatti di
due attori chiave per lo sviluppo e la

legittimazione delle funzioni di staff

all’interno dell’organizzazione azien-
dale: il primo con un ruolo di sponsor
avvertito e favorevole allo sviluppo di
competenze aziendali e gestionali; il
secondo quale promotore dello svilup-
po organizzativo e quale supporto per
le sperimentazioni avviate.

La responsabilita dello sviluppo
dell’ «ufficio controllo di gestione» &
assegnata a un impiegato amministra-
tivo (laureato) dell’ufficio economato,
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che chiede di occuparsi anche di con-
tabilita analitica (in via di impianto
presso 1’azienda): l’azienda pero
preferisce distinguere le due attivita
(budget e controllo di gestione/conta-
bilita analitica), mantenendone sepa-
rata la responsabilita. La contabilita
analitica ¢ quindi affidata al «Servizio
bilancio», all’interno del dipartimento
amministrativo. Fin dal 1996 I’azien-
da istituisce inoltre una seconda fun-
zione in staff alla direzione generale,
che gestisce i sistemi informativi sani-
tari. La responsabilita per lo sviluppo
di quest’ultima funzione ¢ assegnata a
un medico igienista dipendente dell’a-
zienda con esperienze precedenti nel
campo della sanita pubblica.

Conclusa la fase di impianto della
funzione, tra il 1996 e il 2000 si assiste
alla sua crescita e al suo consolida-
mento: nel 1997 I’area «programma-
zione e controllo» aveva in forza cir-
ca quindici persone, di cui cinque su
budget e controllo di gestione e sul si-
stema informativo sanitario (4). Ri-
spetto ad altre realta del Ssn, lo svilup-
po della funzione controllo di gestione
a «L» ha potuto beneficiare del clima
aziendale favorevole, delle competen-
ze sviluppate in parallelo, di una forte
spinta all’aziendalizzazione ma con
un’attenzione sempre viva per gli im-
patti organizzativi e motivazionali dei
sistemi operativi di volta in volta in-
trodotti. In particolare, un elemento
che ha giocato a favore ¢ la stabilita
della direzione generale il fatto che il
direttore generale in carica nel 1996
(al momento cio¢ dell’impianto
dell’ «ufficio budget e controllo di ge-
stione») sia rimasto in azienda fino a
tutto il 2000: aspetto tanto piu rilevan-
te, in quanto egli ha svolto un impor-
tante ruolo di sponsor attivo di tutti ta-
li processi di cambiamento.

Attualmente, oltre alla responsabi-
le, sono impiegate sulla funzione altre
quattro persone:
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— due laureate in economia: la pri-
ma con esperienza maturata nell’im-
pianto del controllo di gestione e della
contabilita analitica presso una delle
ex Usl accorpate nell’azienda attuale,
la seconda entrata sul controllo di ge-
stione con borsa di studio nel 1997 e
poi assunta nel 1998, con un po’ di
esperienza precedente di controllo di
gestione in imprese private;

— due diplomati amministrativi: il
primo proveniente dal territorio e poi
dalla Direzione sanitaria, con compe-
tenze informatiche; la seconda assunta
nel 1998, arrivata al controllo di ge-
stione dopo essere stata impegnata
sulla contabilita analitica.

Le due laureate, insieme al primo
responsabile dell’ «ufficio controllo di
gestione» (amministrativo) sopra cita-
to e ad altri dipendenti avevano parte-
cipato a un corso di formazione inter-
no per laureati amministrativi con me-
no di 40 anni, organizzato dall’azien-
da e durato un anno (con due giorni di
frequenza a settimana). Attualmente,
¢ previsto che una risorsa dell’ufficio
segua un corso di formazione manage-
riale con focus sul controllo di gestio-
ne.

2.8. L’azienda «M»

L’azienda «M» ¢ una grande azien-
da territoriale, a estensione provincia-
le, situata nell’Italia centrale.

Il primo nucleo dell’attuale «ufficio
controllo di gestione» & sorto nel
1998, con la denominazione di «uffi-
cio budger». La spinta per la costitu-
zione di questo nuovo ufficio proveni-
va dalla direzione generale, coadiuva-
ta dalla societa di consulenza X. Da un
lato c’era la necessita di legare la retri-
buzione di risultato (cosiddetti incen-
tivi) non a singoli progetti, ma ad un
sistema omogeneo di obiettivi azien-
dali, dall’altro si sentiva la necessita di
un ufficio che si occupasse di pro-
grammazione e controllo; inoltre era
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da poco stato messo in atto un sistema
di reportistica piu adeguato alle esi-
genze dell’azienda.

Alla sua costituzione 1 «ufficio
budget» si compone di tre persone: un
coordinatore, laureato, gia coordina-
tore dello staff direzionale, a tempo
pieno; un medico proveniente dall’Uo
«malattie infettive» e un biologo pro-
veniente dal «servizio prevenzione
infortuni sul lavoro» e impegnato a
tempo parziale sul controllo di gestio-
ne. Ad essi si affianca la societa di
consulenza X.

Nel 1998 parte, in via sperimentale,
il primo processo di budget dell’ azien-
da, che coinvolge pero solo alcuni
centri di responsabilita, in pratica
unita selezionate disponibili a sotto-
porsi a un primo esperimento in tal
senso.

Nel 1999 la direzione strategica ap-
prova il piano complessivo dei centri
di responsabilita, ossatura indispensa-
bile per un vero processo di budget, e
istituisce 1’«area controllo di gestio-
ne», quale unita dello staff direziona-
le, sotto la responsabilita del biologo
gia citato. Due membri dell’ originario
«ufficio budger» tornano ad attivita
operative (uno di loro & nominato di-
rettore sanitario) e il coordinamento
dello staff nel suo complesso (quindi
anche del controllo di gestione) ¢ affi-
dato ad una consulente esterna. Si atti-
va anche una nuova consulenza con la
societa Y che include un contratto di
service per la produzione di report re-
lativi ai dati di attivita e attivita di sup-
porto processo di budget.

11 processo di budget del 1999 ¢ il
primo che coinvolge tutte le unita ope-
rative aziendali, suddivise in macro e
micro centri di responsabilita. Dal
1998 al 2000 il processo di budget e,
di conseguenza, I’attivita del controllo
di gestione si ¢ basata esclusivamente
su dati di attivita e su specifici proget-
ti assegnati ai diversi centri, in quanto
il sistema della contabilita analitica,

26

che avrebbe dovuto fornire le infor-
mazioni sull’assorbimento di risorse,
non era ancora andato a regime. No-
nostante gli evidenti limiti che cio ha
comportato il processo ha consentito
di attuare una forma di programma-
zione «a maglie larghe», cui ¢ stato
anche possibile collegare I’erogazione
di parti rilevanti del salario di risulta-
to
Contemporaneamente all’avvio del
nuovo «ufficio budget» I’azienda pro-
cede alla selezione di nuove figure di-
rigenziali da inserire con contratto a
tempo determinato, ex art. 15-septies.
Dal maggio 2000 sono, quindi, assunti
due giovani dirigenti amministrativi
formalmente destinati alle unita «bi-
lancio» e «acquisti», ma cooptati di
fatto su progetti ben definiti. In parti-
colare, al primo dei due dirigenti ¢ as-
segnato I’incarico di seguire 1’avvio
della contabilita analitica, col suppor-
to della societa X.

L’introduzione della contabilita
analitica incontra alcune difficolta ini-
ziali (contattare tutti i referenti azien-
dali, impostare sistemi di rilevazione
laddove non esistevano, concordare i
meccanismi operativi, ecc.) e cosl alla
fine del 2000 viene assunto un altro di-
rigente amministrativo da assegnare
alla medesima area.

Nel 2001 la direzione strategica ap-
prova l’articolazione organizzativa
dello staff di direzione e istituisce for-
malmente la struttura «budget e con-
trollo di gestione».

L’attivita svolta attualmente dal-
I’ufficio «budget e controllo di gestio-
ne» prevede:

— il supporto alla direzione genera-
le per I’elaborazione del documento di
programmazione annuale;

— Deffettuazione dell’analisi dei
dati per la determinazione e negozia-
zione degli obiettivi di budget;

— la gestione del processo di
budget e il supporto alla negoziazione
con i centri di responsabilita;

11 controllo di gestione

— il controllo della gestione e I’al-
locazione delle quote dei fondi di in-
centivazione a disposizione (stabilite
dal «Comitato budget») in collabora-
zione con il «servizio personale».

Le persone che attualmente com-
pongono [’unita «controllo di gestio-
ne» sono tre, tutte con contratto da di-
rigente. Il responsabile, laureato in
scienze biologiche e specializzato in
management sanitario, alla sua prima
esperienza sul controllo; una dirigente
amministrativa laureata in economia
delle amministrazioni pubbliche e con
titolo di perfezionamento universita-
rio piu esperienza come consulente, al
50% dell’incarico; un’altra dirigente
amministrativa, laureata in economia
aziendale, alla prima esperienza sulla
funzione. A questi si aggiungono al-
cuni collaboratori amministrativi sal-
tuari dello staff e il supporto della so-
cietadi consulenza Y per |’elaborazio-
ne dati, statistiche, reportistica.

Dal punto di vista delle risorse a di-
sposizione, il responsabile prevede al-
cune integrazioni di personale in vista
dell’internalizzazione di attivita oggi
svolte in service dalle societa di con-
sulenza X e Y. Le figure necessarie
per tale evoluzione sarebbero: uno sta-
tistico, un informatico e tre figure am-
ministrative esperte rispettivamente
dell’area amministrativa, dell’area
ospedaliera, dell’area territoriale.

Considerando ’esperienza dell’a-
zienda «M», nello sviluppo della fun-
zione le maggiori criticita incontrate
sono state:

— il lento adattamento di molti diri-
genti al cambiamento, nonostante il
supporto e l’investimento in risorse
garantito dalla direzione generale;

— una parziale debolezza dei siste-
mi informativi interni e della contabi-
lita analitica in particolare, critici so-
prattutto per I’attivita di negoziazione;

— le difficolta nel reperire persona-
le competente e disponibile per 1’ uffi-
cio in costituzione.
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3. Una lettura dei casi di studio

Dopo avere sinteticamente rico-
struito le diverse realta indagate & pos-
sibile ricavare alcune indicazioni
complessive. In tal senso I’analisi di
cio che ¢ emerso dall’indagine viene
articolata in due parti: nella prima si
cerchera di fornire una possibile lettu-
ra «trasversale» dei diversi casi, nella
seconda invece verranno selezionati e
approfonditi alcuni problemi ritenuti
di particolare interesse per lo sviluppo
della funzione.

3.1. Analisi trasversale

E opportuno in via preliminare se-
gnalare come I’indagine svolta ricon-
fermi indirettamente il ruolo di fun-
zione relativamente consolidata che il
«controllo di gestione» ha nel quadro
di quelle che possono essere conside-
rate le funzioni aziendali innovative
per I'insieme delle aziende del Ssn. Se
consideriamo, infatti, le funzioni col-
legate ai processi di aziendalizzazio-
ne, come il marketing, la qualita o I’in-
gegneria clinica— funzioni che esula-
no quindi dall’ambito dei tradizionali
assetti amministrativi — il controllo
di gestione, insieme ai sistemi infor-
mativi, ¢ quella di cui viene segnalata
la maggiore diffusione (5). La confer-
ma indiretta di tale ruolo deriva dal
fatto che tutte le aziende casualmente
selezionate e interpellate per valutare
la disponibilita a sottoporsi alla co-
struzione del caso segnalavano la pre-
senza di tale funzione, mentre cosi
non risultava per funzioni differenti
(in alcuni casi presenti in altri no).

La tabella A fornisce un quadro
riassuntivo di tutti i casi analizzati. Ri-
spetto alle informazioni raccolte tre
sembrano le aree su cui puo essere in-
teressante  proporre  ragionamenti
complessivi, anche in termini di com-
parazione: le attivita svolte dalle strut-
ture, la collocazione e la struttura or-
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ganizzativa della funzione, le compe-
tenze e modalita di reclutamento del
personale.

3.1.1. Attivita svolte dalle strutture

Una prima area di interesse ¢ rap-
presentata dai contenuti specifici
(compiti, meccanismi da presidiare)
che le diverse aziende assegnano alle
strutture genericamente definite come
controllo di gestione. I contenuti della
funzione variano notevolmente da
azienda ad azienda. Una base comune
e omogenea ¢ costituita dell’attivita di
gestione del sistema di budget (0 im-
pianto dello stesso, in alcuni casi me-
no sviluppati). Da questo punto di vi-
sta, il processo di budget, o una qual-
che forma di negoziazione di risultati
e risorse, sembrano rappresentare una
priorita nelle strategie gestionali delle
aziende, le quali a fronte di tale fabbi-
sogno costituiscono unita dedicate e
specializzate. A questo core di funzio-
ni si aggiunge una gamma di attivita
che sono, in parte, la naturale estensio-
ne delle attivita collegate al budget
mentre, in altri casi, questo collega-
mento ¢ solo parziale, tanto da potere
essere classificate come vera propria
differenziazione dell’attivita.

Tra le attivita del primo tipo € possi-
bile sicuramente collocare la gestione
della contabilita analitica. Sull’argo-
mento si tornera pit avanti, in ragione
della sua rilevanza. E sufficiente qui
sottolineare come gli strumenti del
controllo economico della gestione,
non solo dipendano dall’esistenza di
adeguati strumenti di rilevazione dei
costi, ma condividano con questi ap-
procci e logiche di azione. Nello stes-
so insieme possono essere collocate
I’insieme di attivita il supporto ai re-
sponsabili di struttura e alla direzione
strategica per la negoziazione. Qui
non si tratta dell’indispensabile con-
tributo tecnico al funzionamento dei
meccanismi specificamente presidiati
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dalla funzione, ma di una attivita i cui
contenuti finiscono per sovrapporsi
alle funzioni di governo della direzio-
ne o a quelle di gestione operativa dei
responsabili. In altre parole, in alcuni
casi si assiste a una delega eccessiva
sul processo, che arriva anche a spin-
gersi sui contenuti che dal processo
stesso dovrebbero scaturire. Sempre
tra le estensioni «naturali» della fun-
zione «controllo di gestione» bisogna
menzionare 1’attribuzione di respon-
sabilita sul terreno della programma-
zione. Senza volere proporre artificio-
se e concettualmente superate distin-
zioni tra programmazione e controllo,
alla funzione viene spesso attribuito
anche un compito di programmazione,
nel senso che ad essa puo spettare di
elaborare i quadri di riferimento pro-
grammatori preliminari alla definizio-
ne del budget. Si tratta di una attivita
che, se concettualmente distinguibile
dal budget, ¢ ad esso strettamente inte-
grata soprattutto nelle versioni del
processo pill improntate a uno stile
top-down.

Si entra invece nella seconda fatti-
specie, quella connotabile come diver-
sificazione, quando al controllo di ge-
stione vengono assegnate responsabi-
lita sulla programmazione vera e pro-
pria, quella non direttamente collega-
bile al budget. Nella aziende sanitarie
pubbliche si pone spesso |'esigenza di
produrre momenti di programmazio-
ne, che spesso sfociano in documenti a
rilevanza formale, non inseriti nei pro-
cessi di programmazione e controllo
di breve periodo. La definizione di
piani settoriali o particolari, come
quello relativo agli investimenti o a
progetti di varia natura, vengono quin-
di affidati alla funzione controllo di
gestione, non perché questi risultino
operativamente o logicamente intrec-
ciati alle attivita principali della fun-
zione, ma per una affinita logica o piu
semplicemente perché in azienda non
sono disponibili altre competenze in
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Tabella A - Un’analisi sinottica della funzione «controllo di gestione» nelle azienda sanitarie indagate

di affidata a tre

diverse Uuoo:

— «Programmazione
sanitaria»;

— «CdG»;

— «Programmazione
sociale».

Le attivita

complessivamente

svolte sono:

— programmazionc;

— sistema di budget;

— gestione e
ncgoziazionc con
responsabili di
struttura;

- CdG;

- Co.An.;

— gestione del sistema
informativo dcllc
attivita sanitarie

gestione dei debiti
informativi, analisi)
e amministrative e
sociali

evidenzia un
collcgamento tra lc
direzioni e i servizi:
«Progr. sanitaria»
con DS; «CdG» con
DA; «Progr. soc.»
con coordinatore
scrvizi sociali

I part time

A : Collocazione N r?sorse Tempo Formazionc/csperienze/ Aspetti critici
- Attivita svolte e ive impiegate ks G iliaeats Sl iluEne
{stit.ne organizzativ m pieno/part-time rec! ¢ lo : ppm .
Azienda «A»| 1995 | Sistema di budget: Staff' Dg 5 3 tempo pieno/ — Responsabile: laureata in Elevato tasso di
— gestione e 2 part time economia, gid ricercatrice ricambio del
supporto alla universitaria; esperienza CdG personale
negoziazione con come consulente;
responsabili di — assistente al responsabile
struttura; diplomata segretaria d’azienda;
— supporto alla — informatico perito informatico e
direzione attualmente in corso per la
strategica laurea in informatica;
— biologo, una volta alla settimana;
— assistente, un giorno alla
settimana, diplomato perito
turistico.
Tutti sono alla prima esperienza
sul CdG
Azienda «B» | 1997 | Sistema di budger: Staff Dg 4 4 tempo pieno — Responsabile: laureata Continuita della
— gestione e economia, gia consulente presso | figura del
supporto alla I’azienda; responsabile
negoziazione con — 1 consulente oramai «risorsa
responsabili di interna», laureato in economia;
struttura; — 1 laureata in economia junior
— supporto alle assistant;
decisioni — 1 operatore ¢ assistente con
d’investimento e diploma media inleriore
avvio nuove
attivita;
+ «Consulente
generale» alla Dg
Azienda «D»| 2001 |- Impianto del Staff Dg In via di Debolezza dei sistemi
sistema di budget definizione informativi, funzione
— Co.An. non ancora strutturata
(in termini di Uo e
area di responsabilita)
Azienda «E» | 1997 | La funzione CdG ¢ | Staff Dg, ma si 11 10 tempo pieno/ — Responsabile della «P. san.»: Competenze iniziali

dirigente sanitario;

— un altro amministrativo, a
tempo pieno;

— una caposala;

— previsto potenziamento
dell’organico: + tre
amministrativi a tempo;

— Responsabile dell’ufficio
«CdG»: dirigente
amministrativa proviene dall’ex
ufficio «Bilancio ¢ CdG»,
laureata in scienze politiche e
con precedenti esperienze di
CdG e Co.An. presso altra
azienda Ssn;

— tre persone che provengono dal
«Bilancio e CdG», che
provengono con mobilita
interna dalla segreteria, senza
formazione specifica, che si
consolida sul campo;

— Responsabile della «P. soc.»:
laureata in giurisprudenza, no
dirigente;

— 1 educatore di comunita.

Tutti sono alla prima cspcricnza

deboli e poca stabilita
dcl personale
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(segue) Tabella A - Un’analisi sinottica della funzione «controllo di gestione» nelle azienda sanitarie indagate

N. risorse |

sistema di budger,

— supporto alla
direzione
stratcgica in fasc
di
programmazione;

— distribuzione delle
quote dei fondi
incentivi al
personale (no
liquidazione);

— Co.An.: ¢ affidata
all'Uo «Co.An.»,
in staff alla
direzione
stratcgica
dell’azienda;

— reportistica: in
service ad una
societa di
consulenza

strategica
dell’azienda

— Il responsabile CdG ¢ laureato
in scienze biologiche
specializzato in management
sanitario, alla sua prima
esperienza sul CdG;

— un dirigente amministrativo,
laureata in economia delle
amministrazioni pubbliche e
con titolo di perfezionamento
universitario con espericnza
come consulente, al 50%
dell’incarico;

— un dirigente amministrativo,
laureata in economia aziendale,
alla prima esperienza sulla
funzionc.

— A questi si aggiungono alcuni
collaboratori amministrativi
saltuari dello szaff; e il supporto
della societa di consulenza per
I’elaborazione dati, statistiche,
reportistica

, . Anno o . . . - ‘]
Azienda di Collo?azm.ne iinpicgate | - ormazlone/esl)erlellze/  Aspetti ?l‘lllcl
. istit.ne orgamzzallv;il W pxeno/part-tu_( reglularflenlo - per-lo sviluppo ‘\
Azienda «G»| 1997 | Programmazione; Staff Dg per CdG; |3 3 tempo pieno 2 laureati con formazione Manca un rapporto
sistema di budger: collegamento forte sanitaria ¢ medica fiduciario «forte» con
— gestione ¢ conla DS per la 1 diplomato tecnico di la Dg
ncgoziazione coi programmazionc laboratorio.
responsabili di Il responsabile e la coresponsabile
struttura; hanno seguito corsi di
- CdG specializzazione regionale;
(Co.An. & scorporata ex}tramb'i sono mcdici-igien.isli.
alla ragioneria) Rlsox‘§e interne tutte alla prima
cspericnza sul CdG
Azienda «II»| 1998 | Sistema di budget: Staff Dg 9 9 tempo pieno 9 laureati in discipline Personale esterno
— impianto; cconomiche, formati attraverso un | (tutti Co.Co.Co.);
— gestione e Co.An. corso «interno» alla fine del quale | omogeneita culturale
sono stati selezionati. delle risorse
Tutti alla prima esperienza sul
CdG
Azienda «L» | 1995 |- Gestione del Staff Dg (in via 5 5 tempo pieno
processo di d’istituzione come
budget, autonomo Cdr)
— supporto alla
negoziazione
Azienda «M»| 1998 | — Gestione del Staff alla direzione |3 3 tempo pieno Tutte figure dirigenziali. — Il lento adattamento

dei dirigenti al
cambiamento in
atto, nonostante
I’appoggio della Dg
e il notevole
investimento in
risorse sulla
formazione dei
responsabili di Uo;

— flussi informativi
interni relativi al
budget ancora
deboli;

— difficolta nel
reperire personale
disponibile per il
nuovo servizio

(1) Il numero di risorse & soltanto indicativo e misurato in termini di risorse full-time equivalent.
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grado di svolgere il compito. Un ulte-
riore esempio di diversificazione dei
compiti € quello di attribuzione di re-
sponsabilita sul sistema informativo.
In tal caso ¢ possibile immaginare co-
me, essendo il controllo di gestione
uno dei «clienti interni» piu rilevanti
del sistema informativo — in effetti le
informazioni adeguatamente sistema-
tizzate sono la materia prima del con-
trollo di gestione che da queste dipen-
de criticamente — in assenza di pro-
fessionalita specifiche, risulti naturale
aggregare le due aree di responsabi-
lita. Cosi in un unico ufficio si orga-
nizzano i flussi informativi e si utiliz-
zano gli stessi nei sistemi di program-
mazione e controllo. Tra le aree piu
comuni di diversificazione, bisogna
infine menzionare quella relativa alla
gestione dei meccanismi legati alla re-
tribuzione di risultato. Poiché tali si-
stemi sono quasi sempre collegati agli
obiettivi di budget o a progetti specifi-
ci, ¢’¢ una tendenza a delegare lo stru-
mento alla funzione qui esaminata.
Evidentemente, ci0 implica una
profonda debolezza, anch’essa abba-
stanza diffusa, delle aree amministra-
tive che dovrebbero occuparsi di ge-
stione del personale.

In generale, sulla tendenza all’am-
pliamento. delle funzioni ¢ possibile
avanzare due osservazioni. La prima ¢
che tale fenomeno si inscrive spesso in
una piu generale tendenza a fare del
controllo di gestione il consulente
complessivo della direzione generale.
In questo si forma una sorta di team di
consulenti e ad essi vengono affidati
progetti e funzioni innovative e prima
fra tutte I’introduzione e la gestione
del budget. La seconda € che I’amplia-
mento delle funzioni, se da una parte
irrobustisce I’impatto aziendale della
struttura, aumentandone il potere, dal-
’altra corre il rischio di defocalizzar-
ne comportamenti € competenze, il
che costituisce una minaccia per lo
sviluppo della funzione nel medio pe-
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riodo. In ogni caso diversificazioni
troppo accentuate sono un chiaro se-
gno di squilibrio negli assetti azienda-
li e, in particolare, segnalano la debo-
lezza di altre funzioni aziendali.

3.1.2. Collocazione e struttura orga-
nizzativa

Sul fronte della collocazione orga-
nizzativa 1 casi analizzati indicano
chiaramente come la funzione rispon-
da alla direzione generale. Essa ¢ in-
fatti in tutti gli otto casi collocata in
staff alla direzione generale, anche se
in qualche caso ¢ esplicitamente pre-
visto un coordinamento sugli aspetti
sanitari 0 amministrativi con le dire-
zioni di competenza (direzione sanita-
ria, amministrativa, coordinatore del
servizio sociale). A tale collocazione
corrisponde spesso un rapporto fidu-
ciario tra il direttore generale e il re-
sponsabile della funzione, che a sua
volta gode di una estrema liberta nel
definire composizione e struttura del
proprio ufficio e nel selezionare i col-
laboratori. Si configurano cosi staff
tendenzialmente molto motivati e coe-
si, con modalita di azione tipiche da
task force, profond'émente lontani dai
comportamenti tipici delle burocrazie
amministrative. Tali caratteristiche
definiscono posizioni di indubbia rile-
vanza e liberta di azione nell’organi-
gramma aziendale, in questo senso si
riconferma la posizione centrale che il
controllo di gestione sembra avere as-
sunto nell’attuale panorama segnato
dall’introduzione e consolidamento
dei processi di aziendalizzazione. Re-
sta da chiedersi se tale posizione, stra-
tegicamente rilevante, non distolga da
uno sviluppo «tecnico» della funzio-
ne, legato alla capacita di padroneg-
giare gli strumenti del controllo e di
assicurare una loro evoluzione in linea
con 1 progressi sul piano delle cono-
scenze e delle tecnologie.

Il controllo di gestione

Dal punto di vista interno, della
composizione dell’ ufficio, esistono si-
tuazioni differenziate. Il numero com-
plessivo di personale impiegato sulla
funzione varia nel campione da un mi-
nimo di tre persone (in tre casi) a un
massimo di undici (in un caso, anche
se I’area di responsabilita ¢ effettiva-
mente definita in modo pit ampio). I
casi si distinguono molto I'uno dal-
I’altro, in termini di combinazione
delle competenze, degli inquadramen-
ti e della formazione. In un caso, ad
esempio, le tre persone segnalate sono
tutte dirigenti, mentre in un altro & di-
rigente la sola responsabile, vicediret-
trice sanitaria. Si scosta, ancora, per
quantita e competenze del personale,
il caso in cui sono presenti nove colla-
boratori esterni laureati in discipline
economiche.

Sul lato dell’ organizzazione interna
del lavoro si riscontra che, dato il nu-
mero relativamente contenuto delle
persone impiegate, pochi controlli di
gestione sono dotati di sub-unita al lo-
ro interno. Prevale un assetto orizzon-
tale, impostato su un modello del tipo
«gruppo di lavoro». Appartiene a que-
sto modello, anche se rappresenta un
caso a parte, I’azienda in cui il control-
lo di gestione ¢ costituito da nove col-
laboratori esterni che costituiscono
una vera e propria squadra per I’im-
plementazione del sistema di pro-
grammazione e controllo aziendale.
Nelle realta piu grandi, I’assetto inter-
no ¢ invece piu strutturato. Presso I’a-
zienda «L» ci si & dotati di una struttu-
ra controllo di gestione di tipo funzio-
nale, che prevede un’area programma-
zione e controllo (struttura complessa)
che comprende cinque unita operative
su altrettante aree di responsabilita.
L’azienda «E», invece, ha previsto
un’area che ingloba tre diverse unita
organizzative (sulla programmazione
sanitaria, sociale e controllo di gestio-
ne).
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Composizione e struttura interna ri-
flettono una situazione che sembra do-
minata da contingenze aziendali, piut-
tosto che da progetti di intervento sul
tema ancorati a razionalita tecniche.
Se queste ultime fossero prevalenti si
dovrebbero riscontrare livelli di
uniformita nella strutturazione della
funzione, se non simili, almeno lata-
mente coerenti con i livelli di omoge-
neita riscontrabili negli strumenti uti-
lizzati. In realta le difformita riscon-
trate sembrano indicare una fase carat-
terizzata da due aspetti. Da una parte
prevalgono le dimensioni di spinta e
vettore del cambiamento del controllo
di gestione invece che la sua compo-
nente tecnica, per cui le strutture si
conformano alle difformi esigenze
che i processi di cambiamento espri-
mono su base locale. Dall’altra, le
competenze, come si argomentera pill
avanti, sono in parte autoprodotte se-
condo modelli casuali — emergono
casualmente all’interno dell’azienda
— onon sono standardizzate all’ester-
no, per cui un controller potenziale ¢ il
consulente che decide di cambiare
carriera e rispetto al quale € necessario
decidere su base contingente (6). Il su-
peramento di entrambi le condizioni
— ovverosia il graduale tramutarsi del
controllo di gestione in una funzione
normale e I’emergere di un mercato di
professionisti della funzione — potra
portare a una convergenza delle espe-
rienze, non solo sulla base degli stru-
menti, ma anche delle strutture.

3.1.3. Competenze e modalita di re-
clutamento del personale

Un punto di particolare importanza
per capire lo stato attuale della funzio-
ne «controllo di gestione» nelle azien-
de sanitarie pubbliche ¢ quelle del tipo
di competenze e professionalita pre-
senti, nelle loro modalita di formazio-
ne e acquisizione. Il tema puo essere
visto da diverse prospettive, ma due
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sembrano essere le questioni che
emergono sulle altre.

La prima concerne la matrice pro-
fessionale del responsabile e i riflessi
che questa finisce per avere sull’ap-
proccio complessivo. E di tutta evi-
denza come il controllo di gestione
nelle aziende sanitarie si caratterizzi
per una intrinseca necessita di combi-
nare diverse professionalita. E diffici-
le infatti pensare di fare a meno, da
una parte delle competenze di tipo
economico gestionale, che dovrebbe-
ro garantire padronanza sugli stru-
menti e sulla valutazione dell’impatto
economico delle attivita, e dall’altra
delle competenze relative al governo
di attivita che si caratterizzano per ele-
vati gradi di professionalita specifica.
Il combinarsi delle diverse professio-
nalita, o punti di vista, pud essere va-
riamente assicurato, ma in generale
laddove si voglia rispettare tale esi-
genza si assiste o0 a una ricomposizio-
ne attraverso I’intervento di piu attori
(strutture) organizzativi sul processo
— ad esempio si definiscono e si equi-
librano i contributi del controllo di ge-
stione e della direzione sanitaria —
oppure si assicura una composizione e
una capacita di intervento pluridisci-
plinare al controllo di gestione. In
questo quadro non ¢, evidentemente,
indifferente il tipo di matrice profes-
sionale della persona chiamata a gui-
dare le strutture in questione, conside-
rata anche la gia segnalata variabilita
nell’ampiezza e nel profilo delle fun-
zioni assolte. Dall’analisi dei casi, e
non sorprendentemente, sembra emer-
gere che laddove alla guida del con-
trollo di gestione sia posto un profes-
sionista sanitario, e cid accade in quat-
tro casi su otto, le funzioni tendano ad
allargarsi e a focalizzarsi sui contenuti
delle attivita. La funzione «controllo
di gestione» sembra, in altre parole,
assorbire o combinarsi con il governo
clinico. Non emergono evidenze se ta-
le fenomeno rappresenti un fatto posi-
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tivo o negativo, ma la questione pare
di assoluta rilevanza e meriterebbe si-
curamente specifici approfondimenti
concettuali e verifiche fattuali.

La seconda questione attiene al for-
marsi delle competenze e alla loro ori-
gine interna o esterna. Dai casi emer-
gono con sufficiente nettezza due mo-
dalita diverse di sviluppo e acquisizio-
ne delle competenze. La prima ¢ cen-
trata sull’esterno e prevede il ricorso
all’attivita dei consulenti. Questi sono
stati utilizzati laddove si verificava un
gap di competenze che le aziende han-
no voluto coprire il pitt velocemente
possibile. Si vedono esempi di colla-
borazioni anche pluriennali che com-
portano la presenza stabile di consu-
lenti esterni in azienda, solitamente
integrati pienamente nel personale
dell’unita. A tale modalita si sono poi
associati fenomeni di internalizzazio-
ne, in cui ’azienda ha saputo cogliere
la disponibilita di alcuni consulenti al
cambiamento di carriera. L’ex consu-
lente & diventato cosi il responsabile
della struttura, portando non solo il
proprio patrimonio di conoscenze, ma
anche comportamenti e atteggiamenti
innovativi. Una seconda fonte di ac-
quisizione di competenze ¢ risultato
essere il canale interno, anch’esso ca-
ratterizzato, come quello esterno, da
tratti peculiari. Il piu evidente ¢ la ca-
sualita e spontaneita nel formarsi delle
competenze stesse. Da questo punto di
vista un elemento che si ripete nell’a-
nalisi della composizione degli uffici
«controllo di gestione» ¢ la figura del-
I’esperto fattosi da sé: 1’appassionato
di informatica che nella sua attivita di
line costruisce un database delle atti-
vita, il medico che frequenta corsi di
formazione e si appassiona di tecni-
che e strumenti statistici e gestiona-
li. Si consideri ad esempio il caso em-
blematico dell’ausiliario divenuto
controller assai stimato nell’azienda
«A». Tali modalita di acquisizione
delle competenze se considerate sotto
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una luce positiva, testimoniano di una
certa duttilita che le aziende hanno
mostrato nel rispondere ai propri biso-
gni. Sono state infatti in grado di cat-
turare competenze esterne disponibili
o diriconoscere e premiare competen-
ze interne maturate in ambiti imprevi-
sti. Lo stesso fenomeno potrebbe por-
tare pero a qualche riflessione critica,
da una parte sulla capacita del sistema
di consolidare un «mestiere emergen-
te» attraverso percorsi formativi ade-
guati, mettendo cosi a disposizione
delle aziende un numero adeguato di
specialisti e dall’altra sulla capacita
delle aziende di programmare e attua-
re sentieri di crescita professionale per
i propri operatori senza doversi affida-
re a dinamiche spontanee e quindi per
loro natura erratiche.

3.2. Due temi di approfondimento

Il rapporto annuale dell’Osservato-
rio sull’aziendalizzazione della sanita
in Italia (OASI) del CeRGAS Bocconi
(Anessi Pessina e Cantt, 2000) sotto-
linea che i sistemi di programmazione
e controllo sono riusciti ad adattarsi
alle specificita delle aziende sanitarie
e sono ad oggi piuttosto consolidati; si
afferma inoltre che I’ampia gamma
delle soluzioni tecniche sviluppate
dalle diverse regioni e dalle aziende
testimonia la volonta e la capacita di
andare oltre alla mera applicazione
formale delle logiche e degli strumen-
ti aziendali. A fronte di tale consolida-
mento, le ricerche condotte fino ad og-
gi si sono concentrate molto sull’im-
pianto e sul processo di budget realiz-
zato nelle aziende. Come si € gia sot-
tolineato, I'indagine che viene qui
presentata ha cercato di indagare la
varieta esistente nella funzione con-
trollo di gestione in termini di defini-
zione della responsabilitd, competen-
ze richieste e soluzioni organizzative
adottate. Da una analisi di tali aspetti,
oltre alle considerazioni precedente-
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mente svolte, ¢ opportuno riprendere
due temi che emergono dall’indagine
e che rappresentano altrettanti punti
critici per il consolidamento della fun-
zione anche da un punto di vista orga-
nizzativo.

3.2.1. Il significato della collocazione
in staff

Dal loro apparire i servizi controllo
di gestione sono stati tipicamente in-
seriti tra le funzioni in staff alle dire-
zione strategica delle aziende sanita-
rie. La scelta dello staff come modalita
di inserimento ¢ direttamente ricondu-
cibile alle caratteristiche di questo tipo
di strutture, in pratica, uffici isolati ri-
spetto alle unita operative di line e, nel
caso specifico, alla diretta dipendenza
della direzione strategica, in veste di
servizi di supporto e consulenza esclu-
sivi. Il controllo di gestione & stato
pertanto introdotto e collocato in un’a-
rea dell’assetto organizzativo sotto il
completo controllo della direzione che
lo ha caratterizzato da subito come
struttura fiduciaria del direttore gene-
rale per il governo dell’azienda.

La scelta ¢ stata precisa: lo staff &
stato preferito alla creazione di nuovi
uffici in area amministrativa, oppure
— in un’ottica di job enlargement —
all’allargamento dello spettro delle at-
tivita tradizionalmente svolte dalle
funzioni contabilita e bilancio, con cui
il collegamento funzionale sarebbe
naturale. I motivi di tale scelta, larga-
mente praticata, non sembra possano
essere semplicisticamente ricondotti
alla necessita di riqualificare il perso-
nale amministrativo rispetto alle tec-
niche e strumenti della contabilita
analitica e del controllo di gestione in
generale e alle difficolta che avrebbe-
ro potuto conseguire.

Una prima area di ragioni alla base
di questo orientamento ¢ da rintraccia-
re nel carattere innovativo dei sistemi
di programmazione e controllo, rispet-
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to alle tradizionali funzioni ammini-_
strative. La necessita di preservare
I'innovazione dalle routine operative
rappresenta, probabilmente un fattore
non secondario nelle scelte di isolare
la funzione. E noto infatti come Iinse-
rimento di attivita innovative, per loro
natura «facoltative», all’interno di
contesti fortemente segnati dalla ob-
bligatorieta — sia normativa, ma an-
che, e soprattutto, operativa — produ-
ca quasi inevitabilmente il soffoca-
mento delle prime a favore delle se-
conde. Non bisogna inoltre sottovalu-
tare la necessita di preservare «cultu-
ralmente» ’innovazione, evitando il
pericolo che questa venga riassorbita
all’interno delle logiche tradizionali.
Da questo punto di vista, un eventuale
inserimento del controllo di gestione
nell’area delle «line amministrative»
non solo avrebbe facilmente ricondot-
to la «programmazione e controllo»
alle logiche delle verifiche di confor-
mita — pericolo tutt’altro che assente
anche con le scelte attualmente preva-
lenti, considerata la pervasivita della
cultura burocratica — ma 1’avrebbe
fatta percepire con tale deteriore con-
notazione da tutti gli attori dell’orga-
nizzazione, producendo notevoli diffi-
colta nella fase di introduzione.

Una seconda area di ragioni pu0 es-
sere collegata alle caratteristiche che
gli staff hanno mostrato di possedere,
rispetto a tradizionali punti di debo-
lezza della componente amministrati-
va. Un ragionamento pili compiuto sul
punto in questione ¢ rintracciabile al-
trove (Del Vecchio, 2000), ¢ suffi-
ciente qui richiamare come fiducia-
rietd, orientamento ai risultati, flessi-
bilita e innovativita caratterizzino in
generale ’azione degli staff e possano
essere stati fattori tenuti in adeguata
considerazione una volta deciso di in-
vestire in una innovazione gestionale
come quella rappresentata dal control-
lo di gestione.
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Non bisogna pero0 sottovalutare, co-
me gia segnalato, il ruolo giocato dal
controllo di gestione nei processi di
aziendalizzazione e innovazione delle
organizzazioni sanitarie pubbliche.
Intorno e attraverso il controllo di ge-
stione e il budget in particolare si sono
sviluppati molti dei processi di inno-
vazione organizzativa e gestionale.
Questo ruolo particolare rende plausi-
bile I’ipotesi che la scelta dello staff
abbia anche espresso I’esigenza di
controllo delle dinamiche innovative
da parte dei direttori generali, sia per-
ché su queste si basava una parte non
irrilevante della loro legittimazione,
sia perché le stesse dinamiche avreb-
bero potuto alterare in direzioni non
prevedibili gli equilibri consolidati
dell’organizzazione. In questa pro-
spettiva la scelta dello szaff diventa la
scelta di un controllo e di una supervi-
sione diretta su una attivita critica,
perché sintetizza e racchiude in sé tut-
te le spinte all’innovazione.

Se le osservazioni qui proposte so-
no persuasive, diventa evidente che la
connotazione della funzione in termi-
ni di staff, almeno nell’accezione di
staff qui assunta, ¢ destinata probabil-
mente a mutare. Bisogna infatti consi-
derare come:

—il controllo di gestione abbiarag-
giunto un suo sufficiente consolida-
mento che lo rende meno esposto ai ri-
schi di «soffocamento» da parte di al-
tre culture e routine operative;

— il funzionamento e la cultura
prevalente dei servizi amministrativi
abbia sperimentato rilevanti modifica-
zioni negli ultimi anni in direzione di
modelli pit aderenti alle necessita
aziendali;

— alcune aree di innovazione, co-
me quella del personale, hanno acqui-
stato forza e inerzia autonoma e rap-
presentano momenti di cambiamento
altrettanto rilevanti;

— anche il ruolo dei direttori gene-
rali sembra essersi consolidato e sulla
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loro legittimazione non gioca pil con
la medesima intensita il cambiamento,
I’innovazione e la modernizzazione
vera o annunciata che fosse.

Anche se ¢ difficile definirne i con-
torni precisi, ¢ lecito quindi aspettarsi
una fase di riposizionamento della
funzione in direzione di una sua «nor-
malizzazione» nella vita aziendale.

3.2.2. 1l rapporto con la contabilita
analitica e il sistema informativo

Nel percorso di normalizzazione
che sembra avviarsi per la funzione
«controllo di gestione» I’area di piu
stretta attualita sembra essere quella
del rapporto con la contabilita analiti-
ca e con il sistema informativo azien-
dale nel suo complesso.

Se si considera il rapporto che ¢ nel
tempo intercorso tra contabilita anali-
tica e controllo di gestione nelle azien-
de sanitarie pubbliche ¢ difficile sfug-
gire all’impressione di una interazione
segnata da condizioni specifiche di ta-
li aziende, che ne hanno, e non sempre
positivamente, condizionato 1’evolu-
zione. Da un punto di vista storico la
contabilita analitica, la sua introduzio-
ne e funzionamento, € stata in molte
esperienze il punto di partenza per lo
sviluppo del controllo di gestione. La
rilevazione del consumo effettivo di
risorse era, infatti, talmente lontana
dalle logiche della contabilita finan-
ziaria da giustificare una funzione au-
tonoma, funzione che si € poi evoluta
utilizzando nei processi di program-
mazione e controllo le informazioni
da essa stessa prodotte opportunamen-
te integrate con altre fonti informati-
ve. La gestione della contabilita anali-
tica ¢ stata quindi in molte esperienze
elemento di legittimazione e indispen-
sabile strumento di lavoro per il con-
trollo di gestione. Se ci0 spiega, come
accade anche nella maggior parte dei
casi aziendali analizzati, I’integrazio-
ne delle due funzioni in capo all’unico
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ufficio, le condizioni che avevano
spinto in tale direzione si sono modifi-
cate e molte aziende si stanno interro-
gando sulla opportunita di cambiare i
propri assetti.

L’elemento piu rilevante ¢ rappre-
sentato dal passaggio dei sistemi di
contabilita generale dalle logiche fi-
nanziarie a quelle economico patrimo-
niali. Nel passaggio alla contabilita
«da codice civile» si perdono molte,
se non tutte, delle ragioni che avevano
spinto a separare concettualmente e
operativamente la contabilita analitica
da quella generale, prima fra tutte I’ir-
realisticita delle rilevazioni finanzia-
rie costrette nei vincoli della funzione
autorizzativa. Mentre [’opportunita
del trasferimento alla «ragioneria»
della contabilita analitica appare di
tutta evidenza sul piano della raziona-
lita tecnica, il problema sorge quando
tale possibilita viene censiderata dal
punto di vista del controllo di gestio-
ne. Infatti, uno dei punti di forza del-
I’integrazione tra «produttore» e
«consumatore» dell’informazione ¢ il
ferreo controllo di qualita sulla bonta
del dato che il consumo — I’inseri-,
mento nei processi di programmazio-
ne e controllo — produce. Chi ha una
parte attiva nei processi di negoziazio-
ne e utilizza regolarmente i dati nei
propri processi operativi ha tutti gli in-
teressi e le occasioni per manutenere il
patrimonio informativo. D’altra parte
sulla affidabilita dei dati si gioca la
credibilita e la possibilita di operare
del controllo di gestione. Ma a spiega-
re la riluttanza di molti uffici a trasfe-
rire la gestione della contabilita, non &
solo il timore di perdere il controllo su
uno strumento indispensabile alla pro-
pria funzione, ma anche quello di per-
dere complessivamente peso negli as-
setti aziendali. E infatti evidente, nella
prospettiva indicata, la necessita di
operare una riduzione del numero di
operatori a favore di uno sviluppo
qualitativo della funzione. Si tratta per
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molti di una scommessa rischiosa, che
viene percepita come una minaccia
per il proprio futuro sviluppo.

Ragionamenti sostanzialmente ana-
loghi, anche se meno radicali, consi-
derato il minor grado di integrazione,
potrebbe essere svolti in relazione al-
I’intero sistema informativo.

Eppure il passaggio ad un nuovo e
piu equilibrato assetto della funzione
controllo di gestione sembra ineludi-
bile. Si tratta di potenziare il proprio
ruolo in termini di presidio della pro-
pria specifica funzione, assicurando
I’operativita e il costante migliora-
mento di un meccanismo gestionale
che deve riuscire a entrare nella ordi-
narieta della gestione e non essere pil
vissuto come una frontiera dell’inno-
vazione da difendere. Affinché cid
possa avvenire & necessario, evidente-
mente, predisporre le condizioni per-
ché le informazioni, contabili e non,
mantengano le caratteristiche neces-
sarie per essere impiegate nei processi
di governo ovvero che anche le altre
funzioni aziendali entrino nella logica
dell’ ordinarieta.

4. Prospettive di evoluzione

Quanto finora esposto costituisce
un tentativo di interpretazione delle
dinamiche della funzione «controllo
di gestione» a partire dalla sua concre-
ta collocazione nel funzionamento
delle aziende sanitarie pubbliche ita-
liane. Rispetto alle indagini come
quella di Casati e Mastrobuono (1997)
che si focalizzano sugli strumenti e i
processi e ne segnalano una sostanzia-
le maturita, i risultati qui presentati
suggeriscono come la funzione sia ra-
gionevolmente strutturata, ma non ab-
bia raggiunto un pieno e completo svi-
luppo. Nella tabella 1 viene presentato
una ipotesi di ciclo di vita della fun-
zione controllo di gestione, rispetto al
quale si ritiene potere posizionare
molte delle esperienze nella fase 2.
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Molte delle osservazioni del paragrafo
precedente tendevano a mettere in lu-
ce alcune condizioni per il passaggio a
una funzione consolidata (fase 3). Si
vuole in conclusione, ¢ ancora una
volta sulla base dei casi, cercare di de-
lineare possibili sviluppi verso la fase
successiva.

Per la funzione «controllo di gestio-
ne» si possono evidenziare due sentie-
ri di sviluppo potenziali, generalmente
alternativi anche se la distinzione po-
trebbe anche non essere netta nelle
realta piu avanzate.

Nella prima ipotesi, nel sentiero di
sviluppo tende a prevalere un proces-
so di specializzazione, per cui il ruolo
del controllo di gestione diventa quel-
lo di «esperto aziendale», o «consu-
lente interno» nell’ambito della pro-
grammazione e controllo. La connota-
zione assunta dal controllo di gestione
puo essere vista nell’ottica dell’arric-
chimento del ruolo di consulente alla
direzione strategica, di cui abbiamo
accennato. In questo caso si assiste-
rebbe a un’ulteriore evoluzione. Il ser-
vizio di consulenza ¢ di pit ampio re-
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spiro, e soprattutto svolge attivita che
sono a favore di tutti (7), non solo del-
la direzione strategica che ¢ stata I’ar-
tefice dell’inserimento in azienda.

Un esempio di questo sentiero di
sviluppo ¢ fornito nel caso dell’azien-
da «L», in cui la progressiva struttura-
zione e consolidamento dell’area
«Programmazione e controllo», in via
di trasformazione a struttura comples-
sa, & chiaramente avvenuta in un’otti-
ca di tecnicizzazione di questa funzio-
ne. Il controllo di gestione come «ser-
vizio per tutti» ha una caratteristica
importante: in quanto «tecnico», viene
percepito come esperto imparziale
(non a favore della direzione e/o di
unita operative particolari).

Questo sentiero sembra il piu pro-
babile nei casi delle aziende in cui le
funzioni attribuite al servizio «con-
trollo di gestione» non sono state og-
getto, in passato, di eccessivi processi
di allargamento ad altre aree di re-
sponsabilita. Fa eccezione il caso in
cui questo allargamento del controllo
di gestione ad altre funzioni aziendali
sia stato esplicitamente previsto in se-

Tabella 1 - Rappresentazione sintetica del ciclo di vita della funzione CdG

Indicatore Denominazione ..
A . Descrizione
di sintesi della fase
1 Fase di avvio Non esiste una struttura identificata, attenzione ripo-
sta alla definizione dell’impianto del sistema di
budget, introduzione COAN, definizione dei sup-
porti informativi
2 Funzione strutturata Esiste una struttura definita nell’ambito dell’assetto
: organizzativo, esiste I'impianto di budget, il pro-
cesso di budger € stato definito e avviato, esiste la
COAN e un supporto informativo
3 Funzione consolidata | L’ufficio & strutturato, il ruolo riconosciuto ¢ visibi-
le, il processo di budger ¢ maturo, i sistemi infor-
mativi adeguati
4 Funzione evoluta/ isti- | Tutte le Uuoo si rapportano alla funzione e ne perce-
tuzionalizzata piscono I’utilita, il ruolo & consolidato e istituzio-
nalizzato, percepito come «funzione aziendale» a
disposizione dell’azienda
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de d’istituzione dello stesso. In questo
senso, 1’espansione sarebbe avvenuta
come evoluzione coerente alla defini-
zione dei contenuti di partenza. Sono
esempi di questa dinamica I’evoluzio-
ne sul sentiero dell’ esperto aziendale
avvenuta presso 1’azienda «L» e I’a-
zienda «G». In entrambi i casi era sta-
ta infatti prevista una commistione
delle responsabilita tra «controllo di
gestione» e i «sistemi informativi».
Ad un’analisi pit approfondita, questa
commistione non appare innaturale, se
si pensa che entrambe le funzioni pre-
vedono coordinamento e responsabi-
lita evolute sui sistemi informativi.
Nel caso dell’azienda «L», pero, I’in-
tegrazione delle responsabilita ¢ stata
prevista in sede di istituzione del ser-
vizio. Presso I’azienda «G», invece,
I’attribuzione al «controllo di gestio-
ne» della responsabilitd sui sistemi
informativi ¢ stata una necessita con-
tingente, dovuta alla mancanza di un
sistema di gestione dei dati delle
attivita su cui basare 'impianto del
budget.

Nel caso dell’azienda «L», quindi,
possiamo affermare che il sentiero di
sviluppo sembra effettivamente avere
adottato la strada del tecnicismo. Que-
sta strada codifica, in altri termini, una
fase del ciclo di vita della funzione
controllo di gestione in cui il servizio
si prepara ad uscire dallo szaff e a nor-
malizzare il suo ruolo. Questo grado
di sviluppo non €& ancora stato rag-
giunto nella scala di istituzionalizza-
zione dall’azienda «G».

1l secondo sentiero di sviluppo ipo-
tizzabile ¢ quello seguito presso 1’a-
zienda «B». In questo caso & I’integra-
zione la forza principale che spinge
I’evoluzione del controllo di gestione,
per cui la funzione viene a svolgere un
ruolo di «collante aziendale» o «inte-
gratore organizzativo». Il «controllo
di gestione» assume il ruolo di media-
tore delle necessita della line nei con-
fronti della direzione strategica. Al
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tempo stesso, si connota pienamente
(piu che nel primo sentiero di svilup-
po) come strumento gestionale, come
un servizio di cui la direzione strategi-
ca si serve per governare e razionaliz-
zare |’attivita. Il «controllo di gestio-
ne» sviluppa una rete di relazioni qua-
si personalizzate con le diverse unita
operative, sfruttando i processi di ne-
goziazione interna di attivita, obiettivi
e risorse, insiti nel sistema di budget.
Inoltre, ¢ I'unita che supportando la
negoziazione di obiettivi e risorse, co-
nosce a fondo tutto quanto avviene in
azienda e tutti coloro che ne hanno la
responsabilita, facendo da tramite tra
responsabilita e necessita.

Le condizioni appena descritte sono
(o dovrebbero, almeno in teoria) esse-
re riscontrate nell’analisi di ogni
«controllo di gestione». Ci si chiede
allora: che cosa caratterizza il control-
lo di gestione «integratore» (fase 4) ri-
spetto a quello «consolidato» (fase 3)?

11 livello di informazione interna e
di conoscenza dell’intera struttura
aziendale che il controllo di gestione
detiene e che si esplica nel dialogo at-
tivo del controllo di gestione con tutti i
responsabili di Uo e gli altri attori rile-
vanti della /ine non pud essere dato per
scontato una volta appurata I’esisten-
za di un buon processo di budget. Ci
sono infatti numerosi esempi di con-
trollo di gestione che funzionano, e
che ad un’analisi pit approfondita si
rilevano, almeno parzialmente, pro-
duttori di carta. I controllo di gestione
integratori sono allora quelli che ope-
rano in un contesto in cui il sistema di
programmazione ¢ controllo ¢ stato
completamente internalizzato nellat-
tivita caratteristica dell’azienda sani-
taria. La piena conoscenza e I’integra-
zione del controllo di gestione con la
propria struttura aziendale pud quindi
non costituire una condizione neces-
saria cui ¢ subordinata la possibilita
effettiva di implementare il processo
di budget. 11 controllo di gestione inte-
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gratore ¢ allora quello in cui non solo
il sistema di programmazione e con-
trollo ¢ pienamente consolidato (c’¢
esperienza su tutte le fasi del processo
e la direzione generale usa il budget
come strumento per governare 1’ atti-
vita al perseguimento dei suoi fini isti-
tuzionali), ma in cui il servizio, in qua-
lita di gestore della macchina della
programmazione e controllo, ¢ il pun-
to di riferimento del governo delle at-
tivita aziendali. In questo senso si po-
ne come quadro intermedio tra il verti-
cee laline.

Seppur con le generalizzazioni del
caso, queste due linee di sviluppo
sembrano influenzate da diversi fatto-
ri. Lo stile della direzione strategica,
in primis, e la capacitd di leadership
dei principali attori: responsabile del
controllo di gestione e direzione gene-
rale. A questo si aggiungono, almeno
in parte, le caratteristiche del modello
sanitario regionale, che determina
I’autonomia aziendale in tema di as-
setti organizzativi e la sua liberta di
manovra.

La componente umana del respon-
sabile del controllo di gestione, so-
prattutto in termini di leadership, &
comunque l’elemento veramente in
grado di fare la differenza tra i diversi
percorsi di sviluppo di questi servizi.
La considerazione non ¢ banale se,
come nel caso dell’azienda «B», la
capacita del responsabile di farsi inte-
gratore ¢ una caratteristica naturale,
che dipende solo in parte dalle sue ca-
pacita tecniche e professionali. Le
technicalities a supporto della pro-
grammazione e controllo, anche se
pienamente percepite dalla line e dal-
la Dg, sono comunque solo un pre-
supposto rispetto alla leadership indi-
viduale del responsabile del controllo
di gestione.

Al contrario, una direzione generale
molto forte puo essere in grado di indi-
rizzare un controllo di gestione con un
responsabile dotato di forte carisma
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verso il ruolo di tecnico/consulente,
avocando a sé la prerogativa del ruolo
di integratore. Questo sembra il caso
dell’azienda «L», in cui risulta schiac-
ciante la variabile contesto aziendale
diriferimento. Le aziende tradizional-
mente capaci e innovative potrebbero
essere meno portate a sviluppare con-
trollo di gestione integratori poiché
hanno a disposizione strumenti di in-
tegrazione efficienti (ad esempio,
buoni sistemi informativi, capacita
manageriali dei responsabili di line), e
hanno quindi meno bisogno di utiliz-
zare I’apporto del nuovo servizio in tal
senso.

Un elemento comune ai due sentieri
di sviluppo ¢ comunque dato dal fatto
che il controllo di gestione pare sem-
pre piu svolgere un ruolo di supporto e
promozione dei processi di innovazio-
ne organizzativa e gestionale. Questa
particolare valenza dei servizi «con-
trollo di gestione» si sviluppa solo nel
momento in cui si verifica una mag-
giore integrazione tra la funzione
«controllo di gestione» e le diverse
unita operative che con essa devono
collaborare. In questa prospettiva, ¢
I'informazione I’elemento chiave che
valida il ruolo e I’influenza del servi-
zio in seno all’azienda. Se, in genera-
le, il «controllo di gestione» ¢ I’unita
preposta al trattamento delle informa-
zioni, allora il valore che crea si misu-

ra in base al valore delle informazioni
che fornisce (Longo e Masella, 2000).
Questo € tanto piu vero in un mondo in
cui «avere I’informazione € detenere il
potere».

(1) L’applicativo in questione ¢ stato svi-
luppato da un consorzio informatico, esperien-
za che risale ai primi anni *80, di cui il maggio-
re azionista ¢ la Regione. Nel 1996 ’azienda
«D», come quasi tutte le altre aziende sanitarie
dellaregione, lo ha adottato anche per le condi-
zioni economiche estremamente vantaggiose
alle quali tale nuovo software veniva offerto.
La scelta, per9, si ¢ presto rivelata poco oppor-
tuna, a causa di alcuni limiti funzionali e della
lentezza e della scarsa efficacia con cui il forni-
tore ha offerto assistenza. Si noti come la man-
cata formazione sul modulo di analitica sia
considerata un motivo per la mancata introdu-
zione della stessa presso 1’azienda: in realta,
numerose aziende hanno avviato tale sistema
anche in assenza di un apposito pacchetto ap-
plicativo informatico.

(2) Le citazioni sono tratte dall’ Atto azien-
dale dell’azienda «L».

(3) Fino all’emanazione dell’Atto (2001),
lo staff era un’unica struttura, organizzata al
suo interno secondo le diverse aree di attivita.

(4) Altre cinque persone lavoravano sulla
valutazione degli screening oncologici, una
persona si occupava di gestione delle Sdo e dei
Drg, due persone infine si occupavano di valu-
tazione e controllo delle prestazioni sanitarie.

(5) Ad esempio e tra gli altri Borgonovi e
Lega (2000) nell’analizzare 41 aziende sanita-
rie lombarde segnalano come il controllo di ge-
stione risulti I’unita di szaff a maggiore diffu-
sione.

Il controllo di gestione

(6) «Prenderlo al volo» secondo le parole di
un direttore generale intervistato e quindi of-
frirgli le condizioni organizzative possibili in
quel momento specifico.

(7) 11 gruppo di lavoro dellaricerca lo ha de-
finito «un servizio pro-line».
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SoMMARIO: 1. Origine e sviluppo della funzione «Ingegneria clinica» - 2. Le aree di competenza presidiate - 3. Formule gestionali per
la manutenzione e modelli di sviluppo della funzione. L’ impatto delle scelte «make or buy»- 4. Le competenze e la struttura organiz-
zativa - 5. Sentiero evolutivo e grado di sviluppo della funzione - 6. Considerazioni conclusive.

1. Origine e sviluppo della funzione
«Ingegneria clinica»

Le politiche e la gestione del patri-
monio tecnologico sanitario si sono
recentemente trovati al centro di un
importante processo di evoluzione del
contesto ambientale di riferimento. La
diffusione negli ospedali, negli ultimi
venti anni, di un numero crescente di
apparecchiature biomediche e di tec-
nologie avanzate per la diagnosi ¢ la
terapia ha radicalmente modificato
I’approccio medico alla cura della sa-
lute. La «tecnologia sanitaria», tutta-
via, non ¢ solo un asset, fisicamente
identificabile. La definizione di rife-
rimento nell’ambito degli studi di
management, codificata dallo sta-
tunitense Office for Technology
Assessment alla fine degli anni Settan-
ta (OTA, 1978), sottolinea al contrario
il carattere di «multidimensionalita»
della tecnologia sanitaria, affermando
che in questa categoria logica siano
compresi tutti i farmaci, i dispositivi,
le attrezzature, i processi medici e chi-
rurgici e tutti i sistemi organizzativi e
di supporto alla produzione di assi-
stenza sanitaria.

A fronte di un aumento «fisico»
della tecnologia sanitaria in azienda, &
aumentata la complessita gestionale
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ed organizzativa di questo patrimonio
e, conseguentemente, 1’onerosita del
suo mantenimento in efficienza. E
emerso un nuovo fabbisogno organiz-
zativo, a cui lo sviluppo della funzione
«Ingegneria clinica» cerca di rispon-
dere. L’Ingegneria clinica, infatti, ¢
secondo la definizione «di scuola»
(Geisler e Heller, 1998), la funzione
aziendale «coinvolta nell’uso sicuro,
appropriato ed economico della tecno-
logia nell’ambito delle aziende sanita-
rie».

Il processo evolutivo di questa fun-
zione (e delle nuove professionalita
che in essa si trovano ad operare) & sta-
to spinto da almeno tre fattori di pres-
sione:

1) la «tecnologizzazione» del
processo di eroga~one dei servizi sa-
nitari. A fronte di apparecchiature
sempre pit complesse e onerose in ter-
mini di gestione (con il rischio di un
aumento dei costi di manutenzione le-
gati a contratti full risk sempre piu co-
stosi) nasce il fabbisogno di disporre
di un «esperto aziendale»;

2) I’evoluzione del quadro nor-
mativo, che trail 1994 e i1 1997 ha det-
tato condizioni precise soprattutto in
materia:

— di sicurezza e qualita nella
produzione dei servizi (costringendo

le aziende a prendere provvedimenti
urgenti sulla sicurezza dei propri di-
spositivi);

— di adeguamento alle direttive
comunitarie in materia di marchio del-
le attrezzature e corretta installazione
e manutenzione delle stesse;

— di processi di accreditamento
delle strutture sanitarie, che hanno im-
posto esplicitamente (a seconda del
contesto regionale) la presenza di un
responsabile per le risorse tecnologi-
che, procedure di programmazione
degli acquisti che tengano conto dei
fenomeni di obsolescenza, la presenza
di un inventario del patrimonio e di un
piano per le manutenzioni preventive,
protocolli d’uso e manutenzione per
gli impianti e le attrezzature ritenute
pericolose;

3) la crescita della rilevanza della
«variabile tecnologica» come fattore
distintivo/competitivo delle aziende,
da cui discende I’importanza della va-
lorizzazione e dello sviluppo del pro-
prio patrimonio tecnologico. L’Inge-
gneria clinica per le aziende sanitarie
diventa, quindi, la funzione a presidio
di un fattore strategico, che impatta
sull’organizzazione interna dei servi-
zi, il controllo della spesa, la qualita
delle prestazioni erogate.

37



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

In alcuni paesi (USA, Canada, Sve-
zia, Norvegia, Gran Bretagna) la figu-
ra professionale dell’ingegnere clini-
co ha fatto il suo ingresso negli ospe-
dali sin dai primi anni Sessanta, per
poi trovare collocazione organica al-
I’interno delle diverse tipologie di or-
ganizzazioni ospedaliere, e diffonder-
si anche in altri contesti internaziona-
li. Ciononostante, nel nostro paese un
riconoscimento ufficiale della presen-
za di questa funzione, distinta dagli al-
tri servizi tecnici aziendali, avviene
soltanto nel 1992, anno in cui un de-
creto del Ministero della sanita preve-
de la presenza di un servizio di Inge-
gneria clinica come requisito qualifi-
cante per la costituzione di un ospeda-
le ad «alta specialita» (1). Attualmen-
te la figura dell’ingegnere clinico nel
mondo ¢ oramai diffusa sono circa
4.000, dei quali 130 in Italia (fonte
AIIC, Associazione italiana ingegneri
clinici).

Nel nostro paese, tuttavia, 1’Inge-
gneria clinica non ha avuto un proces-
so di evoluzione lineare. Una prima
causa di «non linearita» nel processo
di evoluzione € dovuta al fatto che, sin
dalla fase di prima introduzione (al-
meno come idea innovativa) — dap-
prima come specializzazione univer-
sitaria a Trieste, poi con i primi servizi
a carattere «sperimentale» in Friuli-
Venezia Giulia — sono andate affer-
mandosi diverse «scuole di pensiero»
o modelli formativi (vedi figura 1)
della funzione (2).

L’analisi della diffusione nel conte-
sto aziendale, inoltre, evidenzia che,
ad eccezione di poche realta (Trieste,
Bologna S. Orsola, Bolzano, S. Raf-
faele di Milano), I'Ingegneria clinica
come area gestionale specialistica non
¢ stata ancora introdotta come elemen-
to qualificante nella gestione delle
strutture ospedaliere e che, in genera-
le, lo stesso recepimento da parte delle
aziende dei principi e dei modelli pro-
pri della funzione ha richiesto diversi
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anni. L analisi dei casi a disposizione
della ricerca conferma la frammenta-
rieta del quadro di diffusione. Pren-
dendo come riferimento 1’anno di isti-
tuzione dei servizi Ingegneria clinica
in base a delibera aziendale per ap-
prossimare il recepimento e I’inizio
della diffusione in azienda, si osserva
un intervallo decisamente ampio (25
anni, dal 1976 al 2001, anche se la
maggior parte di questi sono stati atti-
vati tra il 1997 e il 1998). Ad influen-
zare questa dispersione ha certamente
contribuito il fatto che 1’Ingegneria
clinica non ¢ individuata specifica-
mente come servizio «obbligatorio
per legge» (3) (a differenza di quanto
previsto per altre funzioni innovative
oggetto della ricerca): le aziende han-
no generalmente deciso di attivare
questi servizi nel momento in cui si €
avvertita la necessita di gestire un pa-
trimonio tecnologico sempre piu im-
ponente, con conseguenti elevati co-
sti.

In sintesi, ¢ possibile affermare che
I’attivazione dei primi servizi di Inge-
gneria clinica e le modalita con cui
questi servizi sono stati organizzati
sono state influenzate dai seguenti fat-
tori:

L’ingegneria clinica

— la sensibilita delle direzioni
aziendali al problema della tecnolo-
gia;

— l’influenza delle diverse «scuo-
le» nella diffusione dei modelli di rife-
rimento per la funzione;

— l’apporto di alcune regioni (tra
cui ricordiamo il Friuli-Venezia Giu-
lia, la Toscana, I’Emilia-Romagna)
nella promozione di sperimentazioni
gestionali ad hoc;

— D’inizio della disponibilita di un
«mercato» di professionalita specifi-
che (ingegneri clinici).

Le aree di competenza e le attivita
specifiche della funzione sono quelle
elencate in tabella 1.

L’area scientifica e gestionale di
pertinenza della funzione ¢ quella rela-
tiva alla corretta scelta ed impiego, alla
garanzia della sicurezza dei pazienti e
degli operatori, alla qualita del servizio
erogato, alla riduzione e ottimizzazio-
ne dei costi di acquisto e di gestione
della tecnologia sanitaria. Le attivita
inerenti all’Ingegneria clinica per il lo-
ro ruolo di interfaccia tra tecnologia e
cura della salute giustificano una pecu-
liarita organizzativa e una autonomia
rispetto alle altre specialita tecniche
presenti nella struttura sanitaria.

Figura 1 - Il percorso interpretativo adottato per I’analisi di una funzione «innovativa»

Ambiente aziendale di riferimento

Azienda
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Come si deduce dalla tabella 1, 1’In-
gegneria clinica assume sia un ruolo di
supporto alle decisioni, quindi tipica-
mente una funzione di szaff per la Di-
rezione generale e sanitaria, sia re-
sponsabilita su mansioni operative
(collaudi, manutenzione, controlli),
comunque parte del processo com-
plessivo di gestione delle tecnologie e
che non possono essere separate dalle
funzioni «consulenziali» ai fini di effi-
cacia gestionale. Ogni attivita va per-
ci0 vista come un processo non sepa-
rabile dagli altri, quindi da gestire in-
tegratamente nell’ottica delle finalita
proprie del servizio diagnostico-tera-
peutico di cui & supporto.

Ciononostante, il presidio del com-
plesso delle attivita comprese nell’a-
rea di responsabilita dell’Ingegneria
clinica all’interno di una stessa Uo &
un obiettivo raggiunto solo dalle

aziende pil evolute ed ¢ diretta conse-
guenza del processo di sviluppo della
funzione nello specifico contesto in
analisi. Infatti, essendo I’area di com-
petenza di questa funzione decisa-
mente vasta, le aziende hanno general-
mente risposto ai diversi fabbisogni
costituendo sub-unita definite da bloc-
chi di attivita pi omogenei, spesso se-
parati dal punto di vista organizzativo,
anche facenti capo a responsabilita di
diverse Uo (ufficio tecnico, qualita,
Direzione sanitaria) o a consulenti
esterni. Nella maggior parte delle
aziende, ancora oggi la gestione delle
tecnologie biomediche continua ad es-
sere frammentata a piu di una Uo.
Ogni servizio aziendale, quindi,
rappresenta un caso unico. Questo fe-
nomeno rappresenta una seconda ca-
ratteristica di «non linearita» del pro-
cesso di evoluzione della funzione. A

Tabella 1 - Le aree di competenza e le attivita specifiche dell’Ingegneria clinica
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fronte di uno spazio d’azione della
funzione decisamente ampio, i servizi
aziendali non hanno sviluppato atti-
vita a 360°, ma si sono limitato ad al-
cune dimensioni principali. L’analisi
comparata dei casi presentata nei pa-
ragrafi che seguono sara lo strumento
per effettuare una ricognizione di que-
sta variabilita.

2. Le aree di competenza presidiate

La tabella 2 sintetizza la tipologia
delle principali attivita svolte dai ser-
vizi di Ingegneria clinica coinvolti
nella ricerca. Questa tipologia, pertan-
to, rappresenta il riscontro empirico
delle aree di competenza presidiate a
fronte della definizione «di scuola» at-
tribuita alla funzione (cfr. tabella 1).

Tutti i casi analizzati presentano un
nucleo di attivita relative alle aree di

AREA DI COMPETENZA

ATTIVITA SPECIFICHE

Consulenza

e Supporto alla programmazione e pianificazione delle acquisizioni

Technology assessment

e Valutazione tecnica ed economica degli acquisti di tecnologie biomediche

Gestione della manutenzione

cieta terze)

servizi)

e Manutenzione (gestione con tecnici interni, con societa produttrici/fornitrici, so-

e Gestione della manutenzione (controllo dei processi relativi alla manutenzione)

¢ Interlocutore verso 1'esterno (produttori della tecnologia, manutentori, fornitori

Supporto all’introduzione della tecnologia

e Collaudi di accettazione

¢ Formazione del personale sanitario all’uso delle tecnologie

Sicurezza

chiature e valutazione del rischio

e Sicurezza: controlli periodici di sicurezza, funzionalita e qualita sulle apparec-

o Gestione delle dismissioni (fuori uso)

Gestione amministrativa

(informatica clinica, ...)

o Gestione di una banca dati delle tecnologie (inventario, alarms, alerts ...)

e Gestione e organizzazione delle informazioni provenienti dai sistemi tecnologici

Ricerca

e Ricerca applicata alle tecnologie (nel caso in cui la struttura sanitaria lo preveda)
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competenza base (gestione della ma-
nutenzione — diretta o svolta in ester-
no — e valutazione della tecnologia),
che contraddistingue il nucleo di atti-
vita originario di questa funzione.

A queste attivita si aggiunge la con-
sulenza alla direzione aziendale in se-
de di programmazione degli acquisti,
per cui valgono le considerazioni
espresse poc’anzi, € il cui svolgimento
interno ¢ inoltre funzione diretta del
grado di maturita del ruolo della fun-
zione Ingegneria clinica. Come si
evince dalla tabella, infatti, in 7 casi su
8 lattivita consulenziale ¢ svolta in-
ternamente: fa eccezione il caso del-
I’Azienda «G» che, effettivamente,
dispone di un servizio ancora poco
consolidato. Tutte le altre aree di com-
petenza sono comunque ben presidia-
te, eccezion fatta per I’attivita di ricer-
ca. A questo proposito ¢ comunque
bene sottolineare che si tratta di un’at-
tivita d’eccellenza, riservata a specifi-
ci contesti aziendali.

Questa prima analisi sembrerebbe
quindi affermare una discreta omoge-
neitd tra le caratteristiche dei servizi
Ingegneria clinica delle aziende. Tut-

tavia se dall’analisi a livello di «area
di competenza» ci si sposta a quella
delle «attivita svolte» e delle formule
gestionali adottate, emerge una note-
vole varieta di soluzioni. E esemplifi-
cativo il caso dell’area «Gestione del-
la manutenzione»: in tutti i casi & stato
riscontrato che il servizio aziendale
presidia questa funzione, ma cid com-
prende sia il caso di scelta di manuten-
zione diretta delle apparecchiature che
la soluzione opposta, ossia la comple-
ta esternalizzazione del servizio (che
prevede che I’Uo aziendale sia solo il
referente aziendale della societa di
service).

In sintesi, ’analisi dei casi confer-
ma che, a fronte dell’enunciazione
formale dell’area di responsabilita
dell’Ingegneria clinica:

— I’insieme delle attivita sono nu-
merose e complesse e le modalita di
presidio delle varie aree molto diffe-
renti tra loro;

— le aziende sanitarie tendono ad
attivare le aree di competenza gra-
dualmente, in seguito all’emergere di
un fabbisogno specifico.

L’ingegneria clinica

3. Formule gestionali per la manu-
tenzione e modelli di sviluppo del-
la funzione. L impatto delle scelte
«make or buy»

La scelta che maggiormente carat-
terizza la variabilita dei modelli real-
mente osservabili tra i servizi «Inge-
gneria clinica» aziendali € senz’altro
quella relativa alla formula per la ge-
stione delle manutenzioni del patri-
monio che, ad oggi, continua a costi-
tuire la componente piu gravosa della
gestione della tecnologia sanitaria in
azienda.

Si tratta, essenzialmente, di una de-
cisione del tipo «make or buy», la cui
soluzione comporta, dal punto di vista
organizzativo, due modelli di funzio-
ne alternativi: il servizio completa-
mente esternalizzato (soluzione di
mercato) o lo sviluppo del servizio in-
terno (ricorso alla gerarchia). Negli ul-
timi anni, le difficolta nel reperire pro-
fessionisti della funzione (necessari
alla costituzione dei servizi interni) e
la necessita, comunque presente, di
gestione efficace del proprio patrimo-
nio, ha infatti favorito lo sviluppo, di

Tabella 2 - Quadro di sintesi delle aree di competenza presidiate dalle Uo «Ingegneria clinica» (*)

Arce di competenza Consulenza G‘:isetliloane Technology Slllr? ?:;)sret ° Sicurezza G.cs.lione. Ricerca
Azienda manutenzione assessment di introduzione amministrativa

Azienda «A» X X X X

Azienda «B» X X X X X X

Azienda «C» X X X X X X X
Azienda «D» X X X X X

Azienda «F» X X X X X X

Azienda «G» X X X X X

Azienda «I» X X X X X X

Azienda «M» X X X X X X

(*) L’elenco di tabella 14.2 fa riferimento, in un caso, ad un professionista esterno con collaborazione coordinata e continuativa (caso Azienda D), ingegnere clinico responsabile
di una «funzione individuale». Ricordiamo, inoltre, che sono state considerate le sole attivitd svolte «internamente», ossia da personale aziendale e/o ad esso assimilabile (co-

me nel caso dell’ Azienda D).

40

N. 43



MECOSAN

L’ingegneria clinica

un mercato dei servizi di Ingegneria
clinica. Questo mercato si ¢ sviluppa-
to su tre filoni principali:

servizi di consulenza e supporto
all’attivita gestionali di Ingegneria cli-
nica;

— servizi di controlli di sicurezza e
funzionalitd su apparecchiature bio-
mediche;

— servizi di manutenzione attra-
verso ditte terze (non piu solo produt-
tori).

Nei primi due casi, in generale, il
mercato viene a supporto delle attivita
di Ingegneria clinica all’interno della
struttura sanitaria. Nel terzo caso, in-
vece, |’azienda sanitaria affida in ap-
palto la manutenzione del proprio par-
co macchine ad un soggetto terzo
(contratto normalmente denominato
global service), ma che non compren-
de gli altri aspetti gestionali del gover-
no delle tecnologie (programmazione,
acquisti) che continuano ad essere (o
non essere) svolti dal servizio Inge-
gneria clinica interno. In realta, tutta-
via, le scelte di esternalizzazione ri-

guardano generalmente solo I’area di
gestione delle manutenzioni e piu ra-
ramente ’intera funzione «Ingegneria
clinica».

1l grado di sviluppo del mercato del
global service, inoltre, rappresenta un
indice indiretto del grado di maturita
dell’area gestionale che la funzione
Ingegneria clinica € chiamata a presi-
diare. Infatti, lo sviluppo della solu-
zione di mercato ¢ indice della chiara
identificabilita dell’area di responsa-
bilita della funzione, tanto che & possi-
bile (ed «economico») per le aziende
scegliere di ricorrere al mercato con la
formula del global service. Secondo la
teoria che guida le imprese nella scelta
tra gerarchia e mercato (Butler e Car-
ney, 1985), queste decisioni sono va-
lutate in termini di «complessita» (co-
sto del controllo e coordinamento del-
lo scambio), che ¢, tra gli altri fattori,
direttamente proporzionale alla di-
mensione della «vaghezza», ovvero-
sia, «al grado con cui gli output finali
della transazione [la funzione esterna-
lizzata, nel nostro caso] non possono

Tabella 3 - Tipologia di formule gestionali per la manutenzione del patrimonio
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essere definiti in anticipo». Evidente-
mente, quindi, le aziende sanitarie che
oggi ricorrono al mercato del service
per I’«Ingegneria clinica» .hanno una
chiara percezione del fabbisogno sod-
disfatto dalla funzione che stanno ac-
quistando; e, d’altro canto, il mercato
sa cosa offrire a queste aziende. Il cre-
scere dei volumi di transazioni, quin-
di, ¢ indice della presenza di un’area
comune in cui mercato e azienda han-
no chiaramente definito i confini della
funzione Ingegneria clinica (in termi-
ni di contenuti e responsabilita) ogget-
to della transazione.

Non a caso, le societa che offrono
servizi di «Ingegneria clinica» in Italia
sono oramai numerose ¢ il settore, in
termini di spesa per manutenzione or-
dinaria in appalto alle attrezzature, ¢
decisamente cresciuto durante tutti gli
anni ’90, attestandosi poi su un livello
costante dal 1997 ad oggi (Bravar,
2001). Lo sviluppo del global service
¢ avvenuto soprattutto a scapito dei
produttori (cio¢ i contratti di manuten-
zione full risk, vedi infra) e andra solo

Formula gestionale

Descrizione

Soluzione interna

risk.

La manutenzione é svolta solo con personale aziendale (squadra tecnica).

Si caratterizza per il forte investimento in personale e aggiornamento tecnico; permette pero interventi ca-
pillari e rapidi e il mantenimento del pieno controllo totale del sistema di manutenzione. Solitamente
prevede contratti di manutenzione per le apparecchiature ad alta complessita tecnologica del tipo full

Soluzione mista (interna +
global service + produttori)

La manutenzione é svolta in parte da personale aziendale, in pare da societa di servizi e in parte dai pro-
duttori di tecnologia.

Caratterizzata da flessibilita organizzativa, reale specializzazione tecnologica e controllo interno del si-
stema (impiega tecnici interni e le societa di servizi per la tecnologia di livello medio-basso; le verifiche
di sicurezza e il controllo di qualita sono a carico dei fornitori; la tecnologia di livello medio-alto ¢ affi-
data ai fornitori con contratti del tipo full risk). Complessa la gestione unitaria e il coordinamento.

Soluzione iotalmente
terziarizzata (global service)

La manutenzione ¢ affidata pienamente alla societa di service.

Conveniente dal punto di vista economico e se efficacemente gestita dall’azienda puo risultare decisamen-
te soddisfacente; comporta perod rischi connessi alla perdita graduale di know-how interno, con rischi
generabili per le insufficienti risorse investite, minore propensione all’aggiornamento delle apparecchia-
ture, conflitto con i produttori e perdita progressiva del controllo di sistema.

N. 43
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in minima parte a favore dei servizi in-
terni alle aziende. La tabella 3, a que-
sto proposito, fornisce una rappresen-
tazione sintetica delle possibili formu-
le gestionali per la manutenzione del
patrimonio. La tabella 4, invece, ri-
porta le caratteristiche salienti delle
principali formule contrattuali (4).

La scelta del global service impone
la valutazione di un rischio concreto.
Come la teoria delle scelte «make or
buy» sottolinea, I’esternalizzazione ha
un rischio connaturato in termini di
perdita di controllabilita e di know
how che aumenta al crescere della
non-sostituibilita della funzione nel
processo produttivo. Esternalizzando
si potrebbe incorrere in un’eccessiva
standardizzazione del servizio appal-
tato, gestito secondo formule prestabi-
lite o mirate al mero contenimento dei
costi. La soluzione di completa ester-
nalizzazione delle manutenzioni si po-
ne pertanto come sentiero di sviluppo
«raccomandabile» nei casi in cui I’a-
zienda sanitaria detenga effettivamen-
te capacita per governare alla pari il
rapporto con la societa di service. A
tal fine, la condizione consiste nella
costituzione, all’interno dell’azienda,
di un «centro di competenza» (ad
esempio: un referente aziendale re-
sponsabile, un ingegnere clinico, coa-
diuvato da un numero variabile di per-
sonale) che sappia pilotare e controlla-
re Dattivita della societd di service e
che sia nel contempo il portatore delle
esigenze aziendali. Il centro di compe-
tenza aziendale dovra inoltre assicura-
re un adeguato livello di informazione
tra ’azienda e la societa di service e,
nell’ambito dell’azienda stessa, il dia-
logo con tutti i responsabili di Uo. Per-
tanto, costituiscono fattori critici di
successo dell’esternalizzazione il ruo-
lo attivo della direzione aziendale e
del «centro di competenza» aziendale
nella scelta dell’affidatario del servi-
zio e nella gestione dell’accordo con-
trattuale, oltre alla capacita della so-
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cieta di servizi di integrarsi con la
struttura ospite.

La soluzione interna ¢, d’altro can-
to, molto gravosa e certamente non al-
la portata della maggioranza delle
aziende. Il problema principale deriva
dall’onerosita dell’investimento e del
mantenimento di una squadra tecnica
interna, con la perdita di flessibilita
che ne consegue (ai maggiori costi del
personale si aggiungono, in particola-
re, quelli di formazione e aggiorna-
mento tecnico del personale stesso). E
questo I’esempio dell’Azienda «C»,
un caso di funzione «Ingegneria clini-
ca» con esperienza quasi trentennale,
pressoché unico nel panorama italia-
no. Il suo sviluppo si € da subito carat-
terizzato per la scelta di investire in
competenze interne. Il ricorso al mer-
cato della manutenzione ¢ diminuito
gradualmente (o meglio, ¢ stato razio-
nalizzato), il servizio ha aumentato le
sue dimensioni in termini di personale
(soprattutto: squadra tecnica) e di

L’ingegneria clinica

know-how detenuto. Il servizio svol-
ge, inoltre, attivita di ricerca volte a
migliorare la componente tecnologica
nell’ambito dei propri servizi, un’atti-
vita di «eccellenza» svolta da pochi
servizi aziendali in Italia. Tra queste:
collaborazioni scientifiche con Uni-
versita e centri di ricerca italiani; par-
tecipazione a progetti di ricerca a li-
vello nazionale come il «Programma
nazionale di ricerca per la telemedici-
na» e cosi via.

A fronte di questi due sentieri di
sviluppo, la realta conferma, com’e
logico, che ¢ la «terza via» quella pre-
ferita dalle aziende sanitarie. E, infatti,
la soluzione mista quella che lascia
maggiore spazio alle aziende per per-
sonalizzare la funzione d’Ingegneria
clinica sulla base dei reali fabbisogni,
senza incorrere in pericolosi squilibri
finanziari. La tabella 5 sintetizza la
formula gestionale prescelta per la ge-
stione delle manutenzioni nei casi og-
getto della ricerca.

Tabella 4 - Le formule contrattuali per le manutenzioni

Formula contrattuale

Attivita manutentive

Total-risk

Numero determinato di manutenzioni preventive, numero il-
limitato di chiamate per manutenzioni correttive in qualsiasi
momento dell’anno, tutte le parti di ricambio, aggiornamen-
ti HW e SW, lavoro dei tecnici e di altro personale, trasfe-
rimenti; sono esclusi i soli materiali di consumo — attivita
svolta prevalentemente in ospedale

Full-risk

Come rotal-risk con esclusione di alcune parti di ricambio
(generalmente sono escluse le parti in vetro) ed interventi
limitati ai soli giorni feriali in orari canonici concordati — at-
tivitd svolta prevalentemente in ospedale

Full-risk limitato

Come full-risk con un numero di chiamate per riparazioni de-
terminato — attivita svolta prevalentemente in ospedale

Manutenzione preventiva

Numero determinato di visite periodiche preventive; sono e-
sclusi tutti i consumabili e le parti di ricambio — attivita
svolta prevalentemente in ospedale

Deposito

Come rotal risk — attivita svolta prevalentemente presso la se-
de dell’assistenza tecnica del manutentore
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Prevale la formula mista: nonostan-
te questo, le modalita organizzative
reali diano vita a soluzioni anche mol-
to diverse tra loro a seconda del peso
che gioca il personale tecnico interno.

Infine, una nota sulle considerazio-
ni strategiche nelle scelte di esterna-
lizzazione. Spesso I’analisi delle scel-
te make or buy effettuate concreta-
mente dalle aziende evidenziano ex-
post una portata strategica limitata. Le
aziende dovrebbero invece valutare la
scelta di esternalizzazione della ge-
stione delle manutenzioni anche alla
luce delle interdipendenze che vengo-
no a crearsi con la societa di service.
Questo tipo di interdipendenza ¢ sicu-
ramente pill pericolosa nell’ambito di
sistemi di produzione dove le attivita
sono fortemente integrate tra loro (co-
me nel caso dei sistemi di erogazione
dei servizi sanitari), e in cui la tecnolo-
gia sanitaria rappresenta il fattore di
collante dell’intero processo di eroga-
zione. Pertanto tale scelta dovra cor-
rettamente valutare, tra i costi sorgenti
dell’esternalizzazione, la dipendenza
dall’esterno su una componente chia-
ve dei processi di produzione tipici.

4. Le competenze e la struttura or-
ganizzativa

Ci soffermiamo ora sull’analisi del
tipo di competenze che costituiscono
le professionalita presenti nei servizi
d’«Ingegneria clinica» analizzati, per
capire se sia possibile riscontrare una
tipologia o, eventualmente, delineare
un modello di competenze tipico per
la composizione interna del servizio.

In quanto funzione tecnico-specia-
listica, I’ «Ingegneria clinica» si carat-
terizza per un buon grado di standar-
dizzazione dei profili impiegati. A
fronte dell’estrema variabilita osser-
vata nelle competenze impiegate, i ca-
si analizzati presentano generalmente
la stessa composizione base, descrivi-
bile come segue (tabella 6):
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— personale laureato: si tratta
sempre di ingegneri clinici, elettronici
o gestionali, con specializzazioni po-
st-universitarie in «Ingegneria clini-
ca»;

— squadra tecnica: generalmente,
periti elettrotecnici e/o elettricisti, con
esperienza, formati specificamente
per il primo intervento e la manuten-
zione della tecnologia sanitaria;

— amministrativi:  generalmente
diplomati in materie tecniche, anche
assistenti amministrativi non diplo-
mati.

Il personale laureato, generalmente,
¢ costituito dal solo responsabile del
servizio, a cui ¢ affidata I’organizza-
zione interna del servizio e la realizza-
zione del modello gestionale; inoltre ¢
I’unica figura che svolge la compo-
nente innovativa della funzione (valu-
tazione all’acquisto, ruolo di esperto
aziendale e consulente sui piani acqui-
sti). In questo senso, quindi, il respon-
sabile rappresenta il perno centrale, at-
torno a cui ruota la funzione.

Il sostegno del personale ammini-
strativo del servizio €, in alcuni casi,
decisivo; in altri, limitato a mansioni
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tipiche di segreteria. Il tipo d’apporto
richiesto agli amministrativi dipende
soprattutto dall’estensione del ricorso
a societa esterne (fornitori e/o societa
di global service): i compiti demanda-
ti vanno dall’attivita di segreteria del
servizio, al coordinamento ammini-
strativo con 1 soggetti esterni, alla ge-
stione dell’inventario e dei registri
delle manutenzioni. Le aziende hanno
impiegato per queste posizioni nella
maggioranza dei casi personale inter-
no, di solito precedentemente colloca-
to nell’area amministrativa dei servizi
tecnici aziendali.

Infine, la «squadra tecnica» si carat-
terizza per il grado estremamente va-
riabile di competenze specifiche dete-
nute in materia di manutenzione delle
tecnologie sanitarie. Le squadre tecni-
che aziendali di tipo generico sono
composte, tradizionalmente, da perso-
nale tecnico non specializzato — elet-
tricisti, muratori, falegnami — impie-
gato per interventi come opere mura-
rie e strutturali interne. Da queste si
differenziano notevolmente le attuali
unita di intervento sulla tecnologia sa-
nitaria, costituite perlopiu da persona-

Tabella 5 - La formula gestionale prescelta per la gestione delle manutenzioni nei casi ana-

lizzati

Azienda

Formula gestionale

Azienda «A»

Azienda «B»

Azienda «C»
Azienda «D»

Azienda «F»

Azicnda «G»

Azienda «I»

Azienda «M»

Global service «puro»

Formula mista, interna + contratti full risk con i fornitori per
tecnologia ad alta complessita

Soluzione interna
Solo manutenzione esterna con prevalenza di contratti full risk

Formula mista, interna + contratti full risk con i fornitori per
tecnologia ad alta complessita

Formula mista, intcrna + contratti full risk con i fornitori per
tecnologia ad alta complessita

Formula mista, interna + contratti full risk con i fornitori per
tecnologia ad alta complessita

Formula mista, interna + contratti full risk con i fornitori per
tecnologia ad alta complessita
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Tabella 6 - Composizione del personale dell’Uo «Ingegneria clinica» nei casi analizzati

_ Azienda l Dipendenti (*) Formazione/es perienze/reclutamento ‘ - '

Azienda «A»

2 (azienda)
10 (societa
global service)

Responsabile: 1 ingegnere biomedico, presso I'Uo «tecnico patrimoniale»
— 1 amministrativo, diplomato

Coordinano la squadra della societa di service composta da:

— 1ingegnere clinico

— 2 amministrativi

— 1 account manager

— squadra tecnica di 7 periti elettrotecnici, tutti con esperienza

Azienda «B»

Responsabile: 1 ingegnere elettronico, con precedente esperienza nel privato, da circa un anno risorsa
interna

— 2 tecnici, di cui uno con diploma di perito elettronico, e un elettricista con esperienza, risorse in-
terne

Azienda «C»

39

Responsabile: 1 ingegnere clinico

— 6 ingegneri clinici, tutti diplomati presso I’Universita di X

— 4 amministrativi, di cui 2 diplomati

— 28 tecnici con esperienza, tutti con notevole formazione interna ed esterna presso ditte fornitrici e/o
stage all’estero

Azienda «D»

Responsabile: 1 ingegnere delle comunicazioni
— con esperienza in numerosi progetti ¢ consulenze, anche per conto della Regione

Azienda «F»

Responsabile: 1 ingegnere clinico

— 2 amministrativi diplomati
— 3 tecnici con esperienza nel privato

Azienda «G»

Responsabile: 1 ingegnere clinico, con precedente esperienza nel privato
— I diplomata

— 4 tecnici con esperienza

— tutte risorse interne cresciute

Azienda «I»

21

Responsabile: fisico sanitario, con notevole esperienza
— 7 fisici sanitari

— 7 periti elettronici

— 2 tecnici di laboratorio

— 3 assistenti amministrative

— 1 programmatore

Azienda «M»

Responsabile: 1 ingegnere elettronico con esperienza
— 2 periti elettronici

— 1 geometra

— 1 tecnico industriale

(*) I numero di risorse personale & misurato in termini di risorse full-time equivalent.

44

N. 43



MECOSAN

L’ingegneria clinica

le specializzato, eventualmente «cre-
sciuto» internamente grazie ad inter-
venti di formazione specifica. L ag-
giornamento dei tecnici interni, a
fronte della sempre pit massiccia
«tecnologizzazione» dei servizi sani-
tari, costituisce il principale fattore di
onerosita di queste unita. Non a caso,
infatti, le aziende decidono general-
mente di mantenere un numero limita-
to di personale tecnico adibito al pri-
mo intervento in caso di guasto, riser-
vando al personale esterno (in genere,
dipendente del fornitore o della so-
cieta di global service) i successivi in-
terventi, pili propriamente «manuten-
tivi» del patrimonio tecnologico.

Un profilo molto richiesto ¢ quello
di «tecnico programmatore», cui affi-
dare il supporto informativo per la
programmazione e gestione degli in-
terventi e la gestione generale dei flus-
si informativi. Questa figura rappre-
senta quindi un ruolo di raccordo tra
I’anima tradizionale della funzione
d’Ingegneria clinica (la manutenzione
e Iintervento) e quella «innovativa»
(programmazione, valutazione € con-
sulenza). A tal fine, lo strumento ope-
rativo utilizzato € «inventario elettro-
nico», il registro informatizzato di tut-
te le informazioni inerenti alla presen-
za, la collocazione (spesso una delle
informazioni piu carenti), le specifi-
che dell’acquisto, le manutenzioni or-
dinarie e straordinarie, le Uo utilizza-
trici e le eventuali sovrapposizioni, le
verifiche di sicurezza, e cosi via. Nella
sua accezione «evoluta» 1’inventario
diventa il sistema informativo di sup-
porto di tutta ’attivita della funzione e
il punto di raccordo tra questa e il resto
dell’azienda. Proprio per questo moti-
vo, quindi, la funzione Ingegneria cli-
nica avra bisogno, in futuro, di perso-
nale che sappia gestire (non in modo
meramente amministrativo) questo
supporto, ¢ che non necessariamente
dovra essere un ingegnere clinico (fi-
gura che dovrebbe invece continuare
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ad occuparsi degli aspetti pit speciali-
stici).

Infine, soprattutto nelle aziende di
minori dimensioni &€ importante valu-
tare il ruolo dell’ingegnere clinico li-
bero professionista: la sua presenza si
riscontra, prevedibilmente, laddove,
data la recentissima costituzione del
servizio, la collaborazione (annuale)
con il professionista esterno rappre-
senta una modalita per iniziare a strut-
turare il servizio. Ma anche una realta
pit consolidata pud avvalersi di una
consulenza ad hoc, spesso di matrice
universitaria, ad esempio, sempre su
questa materia. E questo il caso, ad
esempio, dell’ Azienda «D», dove I’o-
riginario consulente responsabile del-
le verifiche di sicurezza e dei collaudi
ha progressivamente esteso la sua atti-
vita come consulente, supporto tecni-
co per gli acquisti. In questo modo, so-
stanzialmente, si ¢ venuto a creare
(sebbene «esternamente») un primo
nucleo della funzione Ingegneria cli-
nica in azienda.

Passiamo infine all’analisi del gra-
do di strutturazione organizzativa del-
la funzione. La variabile alla base del-
la maggiore o minore strutturazione
degli assetti interni ¢ senz’altro il gra-
do di esternalizzazione del mix di atti-
vita che definisce la funzione in quan-
to, ovviamente, maggiori sono le di-
mensioni del personale, maggiore sara
la tendenza ad una pil precisa struttu-
razione degli assetti. La soluzione
adottata per la squadra tecnica ¢ il ve-
ro fattore discriminante. Questa varia
la sua composizione, a seconda delle
mansioni assegnate (tranne in presen-
za di una formula global service pura),
da un minimo di 2 a un massimo di 28
persone impiegate. Le dimensioni del-
le altre «famiglie» di competenze in-
terne (personale laureato e ammini-
strativi, cfr. supra) &€ generalmente pit
contenuto. I casi del nostro campione
presentavano, in genere, strutture
estremamente semplici che prevede-
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vano solamente la figura di responsa-
bile del servizio, e tutt’al piu una sud-
divisione di tipo «funzionale», infor-
male, tra «squadra tecnica» € «suppor-
to amministrativo». Nel caso dell’ A-
zienda I, ad esempio, 1’assetto prcve-
de, nell’ambito della «fisica sanita-
ria», tre aree distinte facenti capo al
responsabile, cui sono preposti tre vi-
ce responsabili («laboratori», «radio-
terapia» e «diagnostica per immagi-
ni»). A questi si contrappone, confer-
mando la nostra ipotesi, il caso del ser-
vizio con maggiori dimensioni in ter-
mini di organico affidato (Azienda
«C»), dotato al contrario di un assetto
organizzativo ben definito e struttura-
to secondo uno schema di tipo «divi-
sionale». Il servizio «Ingegneria clini-
ca» ¢ in questo caso strutturato su tre
diverse unita organizzative, per la
«consulenza e programmazione agli
acquisti» (articolato nelle sub-unita
«elettromedicali», «laboratorio»,
«bioimmagini»); la «manutenzione
apparecchiature medicali» (articolata
sui due presidi ospedalieri e, ancora,
nelle sub-unita «elettromedicali», «la-
boratorio», «bioimmagini»); I’ «infor-
matica e telematica» (articolata nelle
due sotto funzioni di «consulenza pro-
grammazione e acquisti» e «manuten-
zione»).

5. Sentiero evolutivo e grado di svi-
luppo della funzione

L’esercizio, svolto nei precedenti
paragrafi, di comparazione «statica»
tra alcune variabili dei casi (aree di
competenza presidiate, formula ge-
stionale adottata, competenze detenu-
te dal personale, struttura organizzati-
va del servizio) € stato uno strumento
per ricostruire la situazione attuale dei
servizi di Ingegneria clinica nelle
aziende del Ssn. L’analisi muovera
ora da questa base per fornire un’inter-
pretazione in chiave dinamica del sen-
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tiero di sviluppo della funzione e per
valutare il suo grado di sviluppo.

1l sentiero di sviluppo della funzio-
ne ¢ descrivibile in termini di processi
di integrazione di nuove attivita con
attivita gia svolte, con modalita diffe-
renti, da altre Uo, e dalla crescita del-
I’importanza del «ruolo» attribuito al-
la Uo anche nei confronti di attori
esterni rilevanti (in primo luogo forni-
tori di servizi e di tecnologia)

La tabella 7 sintetizza il sentiero di
sviluppo della funzione Ingegneria

clinica evidenziando, attraverso le di-
verse fasi, il principale fabbisogno
inerente alla tecnologia sanitaria e la
descrizione dell’area di competenza,
delle attivita specifiche e dell’assetto
organizzativo della funzione.

11 fabbisogno originario ¢ la manu-
tenzione delle attrezzature, il supporto
tecnico agli acquisti di tecnologia (re-
dazione dei capitolati), I’effettuazione
dei collaudi e le verifiche di sicurezza,
la gestione amministrativa del «parco

macchine».

L’ingegneria clinica

L’attivita di valutazione della tec-
nologia rappresenta un’evoluzione del
ruolo di supporto tecnico agli acquisti.
A sua volta, € questa la matrice che sti-
mola I’emergere del fabbisogno di di-
sporre di un «consulente aziendale»,
nel momento in cui la valutazione
preliminare all’acquisto si arricchi-
sce diventando attivita Technology
assessment, cio¢ valutazione a 360°
dell’impatto tecnico, organizzativo e
sanitario della tecnologia (a disposi-
zione o potenziale investimento). L’a-

Tabella 7 - Rappresentazione sintetica del sentiero di sviluppo della funzione «Ingegneria clinica»

o Fabbisogno Collocazione -
Denominazione o L Descrizione
principale organizzativa

Funzione Mantenimento di un|La funzione ¢ fram- [ Non esiste una struttura organizzativa autonoma.
originaria parco macchine effi- menytala su piu UO Le attivita frammentate su pitt Uo si riferiscono alla gestione ammini-
ciente. dell’area dei servizi| gativa, supporto agli acquisti (procedure di gara), gestione della
tecnico-patrimoniali. manutenzione (correttiva, solo a volte preventiva) per mezzo di una

squadra tecnica interna o contratti full risk.
Gli aspetti di sicurezza sono solitamente appaltati in esterno.
Mancano supporti informativi relativi alle tecnologie.
Funzione Disporre di un unico|{Uo unica dell’area| Il servizio si struttura come Uo autonoma nell’area dei servizi tecnici di
strutturata servizio aziendale a|dei servizi ammini-| supporto.
presidio del patrimo- | strativi. Quasi tutte le aree di competenza di carattere tecnico sono attivate: valu-
nio tecnologico. tazione preliminare, supporto all’inserimento, gestione della manuten-
zione, gestione della sicurezza (in modo pil 0 meno strutturato).

L’area «consulenziale» della funzione ¢ ancora poco sviluppato.

La funzione non ha ancora un ruolo consolidato nell’ambito dell’azien-
da.

E disponibile un supporto informativo alla gestione (inventario), almeno
per le tecnologie presenti.

Funzione Gestione unitaria e |Uo unica dell’area|La funzione & strutturata organizzativamente in Uo nell’area dei servizi
consolidata/ integrata della tecno- | dei servizi ammini-| amministrativi, ma pud anche essere collocata in szaff alla direzione
istituzionalizzata logia. strativi. sanitaria o alla direzione generale.
In alcuni casi, servi- | Oppure: I’azienda ha optato per una formula global service gestita da un
zio di staff alla Dire-| referente unico o Uo aziendale.
zione generale o alla | yj ryolo & riconosciuto e visibile. Tutte le Uo si rapportano alla funzione
Direzione sanitaria. e ne percepiscono 1'utilita. 11 ruolo & consolidato e istituzionalizzato,
percepito come «funzione aziendale» a disposizione dell’azienda.

I sistemi informativi sono adeguati.

Nell’ambito di un global service, nel caso 1’azienda avesse optato per
questa soluzione: il referente aziendale ¢ in grado di indirizzare e con-
trollare I’attivita della ditta esterna secondo le e esigenze e la volonta
dell’azienda.
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rea di competenza consulenziale ha,
inizialmente, contenuto prettamente
tecnico (supporto alla redazione dei
capitolati, scelta dei fornitori) ma ten-
de progressivamente ad arricchirsi di
componenti qualitative parallelamen-
te all’aumento delle competenze del
responsabile e il consolidamento del
ruolo della funzione (ad esempio:
coinvolgimento della funzione in sede
di scelta di avvio di nuovi servizi che
presuppongono I’impiego di tecnolo-
gie «innovative» o un aggiornamento
considerevole del patrimonio disponi-
bile). Il responsabile della funzione ri-
definisce il suo ruolo diventando
I’ «esperto aziendale» a supporto della
direzione (anche) in sede di redazione
del piano degli investimenti.

La valutazione del grado di svilup-
po della funzione (rappresentato in ta-
bella 7 dal passaggio di fase) tiene
conto della configurazione dell’insie-
me dei servizi, della formula gestiona-
le adottata, della rilevazione di un ruo-
lo ben definito e riconosciuto (perso-
nificato dalla figura del responsabile
della funzione) del servizio Ingegne-
ria clinica.

Un buon indicatore a supporto di
questa valutazione ¢ costituito dall’a-
nalisi della collocazione organizzativa
della funzione Ingegneria clinica, evi-
denziata in una colonna distinta della
tabella 7: infatti, ¢ ragionevole sup-
porre che la collocazione della dipen-
da essenzialmente dal grado di svilup-
po raggiunto. Progredendo nella scala
dell’istituzionalizzazione, la funzione
si struttura in una Uo autonoma, fuo-
riuscendo dalla collocazione indistin-
ta in seno ai servizi Tecnico-patrimo-
niali dell’azienda e si colloca come
servizio indipendente dell’area tecni-
ca facente parte della pit ampia area
dei servizi amministrativi. Solo la
«funzione consolidata» si colloca, ini-
zialmente o successivamente alla co-
stituzione del servizio, in staff alla di-
rezione aziendale. La tabella 8 riporta
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la collocazione organizzativa del ser-
vizio Ingegneria clinica nel campione
dei casi analizzati.

La principale osservazione che
emerge dall’analisi dei casi ¢ che da
un punto di vista organizzativo, per
I’Ingegneria clinica il collegamento
con la matrice (e, conseguentemente,
con la cultura tecnico-specialistica)
dei tradizionali «uffici tecnici» € an-
cora prevalente. Quest’osservazione ¢
valida anche nelle realta pilt avanzate,
dove il servizio ¢ maggiormente svi-
luppato. La scelta di non collocare in
staff questi servizi puo essere letta co-
me una manifestazione del prevalere,
ad oggi, di un’accezione ancora poco
«gestionale-strategica» di questa fun-
zione.

Al contrario, nel caso in cui la fun-
zione ¢ collocata in szaff, cio testimo-
nia la volonta della direzione strategi-
ca di utilizzare appieno la valenza
consulenziale della funzione, o dalla
necessita di individuare nettamente la
linea di confine tra la gestione ammi-
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nistrativa e quella «innovativa» del
patrimonio tecnologico. Questa solu-
zione ¢, in ogni caso, una eccezione.
In particolare, la funzione in staff si
caratterizza per la composizione
quantitativamente limitata in termini
di risorse di personale. Nell’unico ca-
so (Azienda «B») in cui I’ «Ingegneria
clinica» ¢ stata collocata in staff alla
Dg, ad esempio, il servizio si ¢ da su-
bito connotato come referente azien-
dale sulla tecnologia sanitaria, coordi-
natore dei rapporti con le ditte esterne
e consulente strategico alla direzione
aziendale. In questo caso, d’altro can-
to, dietro alla scelta di costituire que-
sto servizio in szaff alla direzione ge-
nerale c’¢ stato un esplicito fabbiso-
gno di individuazione di un referente
aziendale per la gestione di un patri-
monio tecnologico cresciuto molto
velocemente di valore in pochi anni in
seguito a precise strategie aziendali
d’investimento.

L’analisi dei casi, infine, suggerisce
che il sentiero di sviluppo dell’Inge-

Tabella 8 - Collocazione organizzativa dell’Uo «Ingegneria clinica» nei casi analizzati

Azienda

Collocazione organizzativa

Azienda «A»

Funzione esternalizzata con formula global service; sotto la respon-
sabilita dell’ Uo «tecnico patrimoniale»

Azienda «B»

In staff, alla dipendenza congiunta della Direzione sanitaria e della
Direzione amministrativa

Azienda «C»

Uo dell’area dei servizi amministrativi

Azienda «D»

Funzione personale. coordinata dall’Ufficio tecnico, compreso
nell’area «gestione beni e servizi», alle dipendenze della Direzio-
ne amministrativa (non in szaff)

Azienda «F»

Uo dell’area tecnica, alle dipendenze della Da

Azienda «G»

Uo dell’area dei servizi amministrativi

Azienda «I»

Funzione affidata all’Uo «fisica sanitaria» (Uo sanitaria di line)

Azienda «M»

Uo dell’area dipartimentale «acquisti e infrastrutture», alle dipen-
denze della Direzione generale
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gneria clinica nell’ambito dell’azien-
da sia funzione, sostanzialmente, di
alcune variabili:

— la disponibilita di competenze
professionali con profili formativi ed
esperienza coerenti con la logica della
gestione della risorsa tecnologica
(I'ingegnere clinico);

— I’appoggio delle direzioni azien-
dali, nel riconoscere il valore della ri-
sorsa tecnologica nelle possibili stra-
tegie competitive delle aziende e il
ruolo della funzione Ingegneria clini-
ca come specialista/consulente inter-
no in quest’ambito e non solo come
«responsabile della manutenzione»;

— la capacita di raggiungere il giu-
sto equilibrio tra I’area di attivita «tra-
dizionale» e quella «innovativa» della
funzione. Non si puo parlare di svilup-
po di una funzione «innovativa» di In-
gegneria laddove 1’Uo continua ad
operare secondo le logiche «tradizio-
nali»di amministrazione del patrimo-
nio tecnologico e non si sviluppa una
«cultura tecnologica» adeguata;

— il ruolo del mercato esterno dei
servizi di Ingegneria clinica in global
service, come fattore che non freni lo
sviluppo di competenze aziendali (in-
terne) ma che in ottica collaborativa, e
di condivisione del know how, favori-
sca la diffusione della conoscenza del-
I’Ingegneria clinica come funzione
aziendale strategica e contribuisca,
tramite lo stimolo competitivo e I’ op-
portunita di benchmarking, ad un ge-
nerale miglioramento delle prestazio-
ni di questi servizi.

6. Considerazioni conclusive

Il presente capitolo ha approfondito
I’analisi dell’Ingegneria clinica, la
funzione posta al presidio della tecno-
logia sanitaria nelle aziende. Si tratta
di una risorsa chiave per le aziende,
tradizionalmente valutata e gestita
prevalentemente dai medici professio-
nisti e per lungo tempo trascurata sotto
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il profilo della costo-efficacia, dell’in-
tegrazione nell’ambito del sistema or-
ganizzativo dei processi clinico-tera-
peutici, della componente strategica e
competitiva. Dall’analisi sono emerse
alcune considerazioni sul ruolo e sulle
caratteristiche distintive della funzio-
ne:

— I’'Ingegneria clinica ¢ forse I’uni-
ca funzione innovativa che ¢ sfuggita
a logiche di mero staff, distinguendosi
cosi per un percorso di crescita auto-
nomo di integrazione con il resto del-
I’organizzazione. La ricostruzione del
sentiero di sviluppo della funzione
suggerisce come interpretazione il fat-
to che I'Ingegneria clinica si sia svi-
luppata a partire da una funzione gia
esistente, seppur frammentata dal
punto di vista organizzativo (in senso
lato, I’ amministrazione del patrimo-
nio tecnologico), che nel suo sentiero
di crescita ¢ stata in grado di differen-
ziarsi e «innovarsi funzionalmente»;

— al tempo stesso, il processo di
sviluppo ha mantenuto segni dell’ ori-
ginaria frammentazione organizzativa
delle aree di competenza assorbite
dallo sviluppo della funzione. Nel-
I’ambito delle generali aree di compe-
tenza della funzione, infatti, € possibi-
le distinguere nettamente la compo-
nente «innovativa» dell’attivita da
quella tradizionale. La struttura orga-
nizzativa dei servizi evidenzia pertan-
to una doppia anima: I’area delle com-
petenze tecniche (gestione delle ma-
nutenzioni, supporto all’inserimento,
sicurezza, gestione amministrati-
va, ...) distinta dalle funzioni di sup-
porto allo sviluppo (Technology
assessment, consulenza);

— infine, rappresenta una funzione
che ¢ stata interessata da un forte svi-
luppo del mercato del service, che of-
fre oggi alle aziende formule per I’e-
sternalizzazione anche completa del
servizio. Questo, da un lato rappresen-
ta per le aziende opportunita in piu ri-
spetto alla soluzione interna per di-
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sporre di risorse specialistiche, in un
ambito in cui I’ offerta di ingegneri cli-
nici professionisti ¢ ancora insuffi-
ciente per soddisfare la domanda. Dal-
I’altro, € una scelta che le aziende de-
vono valutare attentamente perché
comporta dei rischi in termini di perdi-
ta di know-how sul presidio di una ri-
sorsa chiave.

La ricerca si ¢ volutamente limitata
alla descrizione della realta, senza va-
lutare il contributo che lo sviluppo
delle funzioni innovative ha apportato
al miglioramento dell’efficacia ge-
stionale e dei risultati delle aziende.
Nel caso dell’Ingegneria clinica ¢ pos-
sibile affermare che il passo piu im-
portante cui questa funzione ha contri-
buito & stato il riconoscimento del va-
lore della risorsa tecnologica come va-
riabile gestionale e strategica a dispo-
sizione delle aziende. In questo pro-
cesso, il ruolo della funzione «Inge-
gneria clinica» «evoluta» ¢ stato di
supporto tecnico-specialistico alla ge-
stione del patrimonio tecnologico, in
un’ottica di miglioramento della qua-
lita e della sicurezza dei servizi, razio-
nalizzazione della spesa, ottimizza-
zione degli investimenti in tecnologia
sanitaria.

E in quest’ottica, pertanto, che le
aziende dovrebbero valutare la scelta
di esternalizzazione della funzione,
come suggerisce un mercato oramai
ampiamente consolidato dei servizi di
«Ingegneria clinica» con la formula
global service. Tale scelta, logica-
mente, diventa inappropriata se fina-
lizzata esclusivamente a «sgravare le
aziende sanitarie dal problema della
gestione della tecnologia». I risparmi
generati sul fronte della gestione tec-
nico-amministrativa non tengono con-
to del rischio perdita di know-how sul-
la variabile gestionale e strategica (la
leva tecnologica). Proprio per questo
motivo, la sfida per le direzioni delle
aziende sanitarie sara riuscire a sfrut-
tare le possibilita del mercato (mag-
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giore economicita per le manutenzio-
ni, disponibilitd immediata di compe-
tenze specifiche) per potenziare e non
per indebolire i propri servizi interni.

I1 passo successivo, infine, dovreb-
be essere il miglioramento delle capa-
cita gestionali «di sistema» della risor-
sa tecnologica, che rappresenta un su-
peramento del punto di vista della sin-
gola azienda. La componente «consu-
lenziale» dell’Ingegneria clinica nel-
I’ambito delle attivita di Technology
Assessment potrebbe, infatti, essere ri-
prodotta nell’ambito di sistemi gestio-
nali pit ampi. L’esperienza speciali-
stica di questa funzione e degli inge-
gneri clinici professionisti potrebbe,
ad esempio, essere strutturata a sup-
porto di una funzione di governo di si-
stemi tecnologici regionali (Del Vec-
chio e Cosmi, 2002).

(1) Decreto del Ministero della sanita del 29
gennaio 1992, «Elenco delle alte specialita e
fissazione dei requisiti necessari alle strutture
sanitarie per ’esercizio delle attivita di alta
specialita».

(2) Queste «correnti» si differenziano so-
prattutto in relazione alle scelte di esternalizza-

zione delle varie attivita comprese nell’ambito
dell’Ingegneria clinica e in relazione all’im-
portanza attribuita al contenimento dei costi di
mantenimento del patrimonio.

(3) La normativa sanitaria degli anni 90 ha
finalmente riconosciuto che le tecnologie ad
uso medico sono una risorsa critica delle azien-
de sanitarie. Si considerino, per esempio, i se-
guenti provvedimenti sul tema della tecnologia
sanitaria in azienda: D.L.vo 626/94 in tema di
sicurezza e salute dei lavoratori; D.L.vo
230/95 in materia di radiazioni ionizzanti;
D.P.R. 14 gennaio 1997, in tema di accredita-
mento delle strutture sanitarie; D.L.vo 46/1997
sui dispositivi medici; D.L.vo 229/99 che, tra
I’altro, fissa criteri di qualita e appropriatezza
degli investimenti in tecnologia sanitaria, an-
che al fine di evitare doppioni tecnologici.

(4) Ricordando che il contratto di manuten-
zione ¢ I’accordo con cui «... una parte s’ impe-
gna a fornire contro il versamento di un corri-
spettivo una serie di servizi organizzati tesi a
garantire il corretto funzionamento di un’appa-
recchiatura e/o impianto nel suo comples-
so ...», ¢ dove per «corretto funzionamento»
s’intende «il raggiungimento di una serie di in-
dici di performance del dispositivo considera-
to, preventivamente pattuiti dalle parti ...».
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1. Introduzione

In qualita di produttrici di servizi, le
aziende del Servizio sanitario nazio-
nale (Ssn) (1) devono necessariamen-
te a gestire le relazioni con gli agenti
esterni — in primo luogo con utenti
potenziali o reali — e, piu in generale,
a migliorare le condizioni dello scam-
bio che intercorre tra I’azienda, gli
utenti, eventualmente il sistema di fi-
nanziamento.

E in tal senso che, nonostante le re-
sistenze culturali e la tradizione opera-
tiva, le aziende sanitarie sono chiama-
te a sviluppare le logiche e i sistemi
operativi tipici della funzione di
marketing. Tra le ragioni strutturali di
tale sviluppo, si possono richiamare la
progressiva apertura dei sistemi pub-
blici (le aziende che diventano «siste-
mi aperti», cercando di lenire I’autore-
fenzialita che le caratterizzava tradi-
zionalmente), lo sviluppo di meccani-
smi di «quasi-mercato» nei sistemi di
finanziamento e negli assetti comples-
sivi dei gruppi di aziende sanitarie
pubbliche, la crescente complessita e
differenziazione dei bisogni espressi
dalla cittadinanza, ecc.

Si tratta quindi, in primo luogo, di
acquisire competenze atte ad un’effi-
cace analisi del contesto di riferimento
e della domanda esterna, per poi defi-
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nire le caratteristiche dell’offerta in
modo da rispondere in maniera effica-
ce alle esigenze degli utenti di riferi-
mento, valorizzando al meglio i servi-
zi erogati dall’azienda stessa e le con-
dizioni della cessione di tali servizi. Si
aprono quindi spazi per una gestione
aziendale pil autonoma dell’offerta,
capace di individuare alternative di
quantita e qualita dei servizi in modo
da meglio adattarsi alle condizioni
della domanda.

In secondo luogo, le aziende sono
chiamate ad agire con azioni volte allo
sviluppo e alla qualificazione della
domanda, grazie a strumenti di infor-
mazione e di comunicazione capaci di
migliorare la conoscenza dei servizi
offerti e, quindi, tra le altre cose, la lo-
ro accessibilita.

E evidente che I’orientamento al-
I’utente che tale ottica suppone, impli-
ca una profonda revisione delle logi-
che di azione finora espresse, che par-
te dalle esigenze espresse dal «merca-
to» di riferimento e sulla base di quel-
la esigenza modula le condizioni di of-
ferta e organizza i processi produttivi.
In particolare, come sostenuto da Bor-
gonovi (2000, p. 358 e segg.), «il ruo-
lo del marketing rispetto alle aziende
pubbliche si puo sintetizzare nel:

— diffondere [...] una cultura orien-
tata al cliente [...];

— realizzare una gestione che non
si limiti a “rispondere semplicemente
alla domanda espressa”, ma si propon-
ga di individuare esigenze non ancora
manifestate [...];

— [...] organizzare una risposta [...]
differenziata e superare [...] la “ripro-
duzione standardizzata dell’azione”
propria dei sistemi burocratici [...];

— suggerire le combinazioni di
quantita, qualita, prezzo e altre condi-
zioni che, oltre a soddisfare le esigen-
ze dell’utenza, inducano una distribu-
zione spaziale e temporale della do-
manda idonea ad ottenere il migliore
sfruttamento della capacita di offer-
ta».

Se lo sviluppo delle attivita e dei si-
stemi operativi del marketing sono il
frutto di tendenze strutturali che ri-
guardano ’intervento pubblico e, in
particolare, I’intervento pubblico in
sanita, & anche vero che quello svilup-
po si & caratterizzato anche per la «for-
zatura» operata da norme di legge, le
quali hanno imposto alcuni sistemi e

Pur essendo frutto del lavoro congiunto de-
gli autori i paragrafi sono da attribuirsi come
segue: paragrafi 1 e 2 a Lisa Cosmi; paragrafi
3,4 e 5 aCarlo De Pietro.
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alcuni strumenti riconducibili alla
funzione qui indagata. Ci si riferisce,
in particolare, alle norme che riguar-
dano la trasparenza amministrativa
(definizione delle procedure ammini-
strative, indicazione di un responsabi-
le e dei tempi entro i quali il servizio
deve essere reso all’utente, regole per
I’accessibilita degli atti amministrati-
vi), la gestione dei rapporti con il pub-
blico (necessita di istituzione degli
Uffici relazione con il pubblico, o
Urp), la definizione di Carte dei servi-
zi. Se I’obbligo di ottemperare a tali
norme pud sembrare una rigidita del
sistema, d’altra parte esso ha spesso
contribuito a smuovere le modalita di
azione delle aziende pubbliche, le
quali peraltro hanno inteso in modo
assai vario le indicazioni contenute
nella normativa di riferimento.

Fatte queste considerazioni di ordi-
ne generale, ¢ utile ora passare ad ana-
lizzare le esperienze concrete di alcu-
ne aziende del Ssn.

2.1 casi di studio

L’analisi della funzione «Marke-
ting» si ¢ avvalsa della predisposizio-
ne di quattro casi, sviluppati su un
campione di tre aziende sanitarie, tutte
appartenenti all’area del nord Italia. I
casi sono quattro in quanto, come si
vedra, in un’azienda la funzione appa-
re decisamente divisa in due aree, cui
corrispondono due strutture organiz-
zative autonome.

La prima difficolta in fase di rile-
vazione ¢ stata quella di identifica-
re aziende che avessero strutture espli-
citamente dedicate ad attivita di
marketing: nonostante la percezione
esterna e le intenzioni dichiarate dalle
aziende, tale funzione appare cio¢ as-
sai poco sviluppata dalle aziende del
Ssn. Tale mancato sviluppo risulta
evidente dal numero esiguo di azien-
de che, tra quelle contattate per la ri-
cerca, afferma di avere una funzione
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marketing gia attiva o di stare proce-
dendo alla sua istituzione (2).

Questa situazione ha comportato
per la ricerca la necessita di operare
per eccezione rispetto alla scelta me-
todologica di base, secondo la quale si
sarebbero rilevati gli assetti organiz-
zativi adottati e le attivita svolte dagli
uffici che, all’interno delle singole
aziende, hanno denominazioni che si
rifanno in modo esplicito alle sei
funzioni indagate. Nel caso del
marketing, infatti, ’analisi mirata a
definire con un approccio empirico in-
duttivo la funzione marketing, per co-
me essa ¢ agita nella pratica reale del
Ssn oggi, ¢ stata integrata da una rico-
struzione ad hoc che ha ipotizzato un
insieme di attivita riconducibili alla
funzione, cui ¢ seguita una ricognizio-
ne delle strutture e degli uffici preposti
allo svolgimento di quelle attivita cosi
individuate.

Anticipando i risultati dell’analisi
compiuta, possiamo affermare che, ad
oggi, le due principali classi di attivita
che le aziende sanitarie hanno svilup-
pato con I’accezione «Marketing» so-
no solo in parte coerenti con la defini-
zione ordinaria dei contenuti della
funzione. In particolare, esse riguar-
dano:

— le attivita che regolano le rela-
zioni esterne aziendali, che nel seguito
chiameremo «comunicazione»;

— la gestione della libera profes-
sione intramuraria, dell’area a paga-
mento aziendale, dei contratti intera-
ziendali.

Altre attivita comprese nella defini-
zione formale di questa funzione e
che, in altri settori, assumono un ruolo
di primo piano — ad esempio I’analisi
della domanda dei servizi, i processi e
la definizione del posizionamento
strategico — sono invece molto debo-
li e sono per lo piu svolte implicita-
mente. Quando sono svolte con moda-
lita «di scuola», esse sono invece limi-
tate a particolari settori d’attivita (I’a-
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rea a pagamento aziendale, ad esem-
pio).

Questa considerazione giustifica la
presentazione, nell’ambito dell’azien-
da «B», di due casi distinti, relativi a
differenti unita operative (o Uuoo).
Allo stesso tempo ci sono due aziende
che presentano solo una parte della
funzione. Proprio per focalizzare I’at-
tenzione sulla disomogeneita delle di-
verse esperienze oggi in atto, nella ta-
vola sinottica riepilogativa ¢ stata in-
serita la variabile «Denominazione
del servizio», in grado di sintetizzare
I’accezione particolare che le singole
aziende danno a questa funzione.

2.1. L ’azienda «A»

L’azienda «A» ¢ un’azienda ospe-
daliera sita in un’area metropolitana
del nord Italia.

L’ufficio «Marketing e libera pro-
fessione», posto in staff alla Dg, esiste
fin dal giugno 1995. Obiettivo ultimo
della funzione ¢ duplice: vendere pre-
stazioni sanitarie sul mercato al fine di
ottenere ricavi di bilancio e ottempe-
rare alle disposizioni legislative in te-
ma di libera professione della dirigen-
za medica, «dovere e interesse dell’a-
zienda», come affermano i nostri in-
terlocutori. Tale duplice finalita ¢ sta-
ta assai chiara fin dalla fase d’avvio
delle attivita e d’istituzione dell’uffi-
cio e questa chiarezza ha certamente
rappresentato un punto di forza per la
funzione stessa, dotandola di un’iden-
tita e una missione ben definita fin da
subito. A cid ha fatto seguito I’attiva-
zione di un’area a pagamento azienda-
le, lo sviluppo delle infrastrutture e
delle procedure aziendali necessarie
allo svolgimento delle attivita libero-
professionali da parte dei professioni-
sti dipendenti dell’azienda, la stipula
di contratti con persone giuridiche
esterne per la cessione di servizi sani-
tari (un chiarimento circa le diverse
componenti della libera professione
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intramuraria in senso lato sara fatto
pil avanti, nel paragrafo «Un com-
mento di sintesi sul grado di sviluppo
della funzione nel Ssn»).

Quale funzione tipicamente com-
merciale, I’ufficio si occupa quindi di:

— individuare i servizi erogabili e
che hanno un mercato — potenziale o
gia espresso — sufficiente;

— definire le condizioni d’offerta
e, in particolare, le tariffe per gli uten-
ti esterni;

— supportare la commercializza-
zione di tali servizi attraverso adegua-
te attivita di pubblicita e informazio-
ne;

— strutturazione degli ambienti ad
essi dedicati e degli altri processi ope-
rativi aziendali impattati dalle nuove
attivita in fase d’avvio;

— definire le condizioni per il ri-
parto dei ricavi ottenuti tra quota rico-
nosciuta al professionista e quota trat-
tenuta dall’azienda;

— aggiornarsi sulla normativa rela-
tiva alla gestione dell’area libero-pro-
fessionale nel Ssn.

Per la prima attivita, 1’ufficio ha
proceduto a una ricognizione di mer-
cato effettuata in collaborazione con
gli stessi sanitari: nello specifico, ’uf-

ficio ha chiesto alle singole unita ope-

rative aziendali quali erano i servizi
potenzialmente erogabili in intramoe-
nia o comunque per i quali esisteva un
mercato e una domanda esterna. Rac-
colte tali informazioni, I’ufficio ha poi
proceduto a determinare le tariffe per
tali servizi, grazie ad un’analisi anali-
tica dei costi di produzione associati ai
singoli servizi e, dove possibile, con
un’analisi di benchmarking coi prezzi
rilevabili sul mercato.

A questo punto, 'ulteriore passo
fatto dall’ufficio ¢ stato quello di dare
avvio ad una comunicazione esterna
capace di promuovere adeguatamente
i servizi offerti dall’azienda e dai suoi
professionisti. La comunicazione e
I’informazione € stata mirata in parti-
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colare alle altre strutture pubbliche
potenzialmente interessate ai servizi
offerti dall’area a pagamento dell’o-
spedale, alle societa di mutuo soccor-
so (non profir), alle compagnie d’assi-
curazioni, ad altre strutture sanitarie
private.

In seguito alla fase d’impianto, I’uf-
ficio ha posto inoltre attenzione alle
attivitd commerciali vere e proprie, in
particolare nella stipula delle conven-
zioni con societa di mutuo soccorso,
compagnie d’assicurazioni o alle altre
strutture sanitarie pubbliche e private
(oltre ai servizi erogati all’interno del-
le strutture appositamente messe a di-
sposizione presso la sede dell’azienda,
i servizi offerti riguardano spesso ser-
vizi professionali di consulenza clini-
ca, resi dai professionisti dell’azienda
«A» presso altre strutture). Se nel pri-
mo anno d’attivita dell’ufficio le con-
venzioni sottoscritte in tal senso dal-
I’azienda erano sette, al momento del-
I’analisi esse erano oltre cento. Inol-
tre, I’azienda ¢ oramai inserita negli
elenchi delle aziende regolarmente in-
vitate a partecipare alle gare per la for-
nitura dei servizi sanitari proposti dal-
I’ufficio marketing, riuscendo peraltro
spesso ad aggiudicarsi tali gare. Da ul-
timo, lo stesso ufficio si € occupato a
volte di progetti «speciali» che hanno
coinvolto I’azienda, inerenti a presta-
zioni «d’eccellenza» che I’azienda ¢
in grado di fornire e che hanno avuto
soggetti-destinatari non tradizionali,
ad esempio, il governo di un paese
africano che ha inviato alcuni medici
per stage di formazione/specializza-
zione presso I’azienda.

L’azienda «A» ha saputo offrire ri-
sposte efficaci alle nuove possibilita
offerte dal quadro normativo naziona-
le in termini d’offerta di prestazioni
sanitarie sul mercato, «precorrendo»
in alcuni casi le indicazioni normative
degli ultimi anni. Il rapido sviluppo
dell’unita comporta di fatto che le due
persone attualmente impiegate nel-
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’ufficio si dedichino oramai in modo
routinario e consolidato alla gestione
dell’area libero-professionale e dei ri-
coveri a pagamento, a differenza di
quanto avviene in altre aziende in cui
la pit recente introduzione di uffici
analoghi da a quest’attivita una valen-
za «innovativa», quindi meno consoli-
data in termini di processi svolti e
competenze impiegate. Delle due per-
sone citate, in particolare, una si occu-
pa principalmente dello sviluppo
commerciale (convenzioni e gare) e
dell’osservatorio normativo (aggior-
namento della disciplina in tema, mo-
nitoraggio gare); la seconda risorsa si
occupa invece della gestione e della
rendicontazione economica dei servi-
zi erogati (attivitd ambulatoriali, atti-
vita strumentali e ricoveri a pagamen-
to svolti presso 1’azienda; attivita am-
bulatoriali esterne o attivita professio-
nali rese presso altre strutture pubbli-
che o private accreditate). Sembra
quindi che la funzione abbia raggiunto
una fase di maturita e che quindi siano
venute meno le attivita piu attinenti al-
la fase di sviluppo (analisi economi-
che finalizzate alle tariffe, pianifica-
zione degli spazi dedicati, ecc.), in
parte perché queste attivitd sono so-
stanzialmente gia state realizzate, in
parte perché i volumi di attivitd rag-
giunti sono tali da richiedere un impe-
gno continuo e orientate alla gestione
dell’esistente.

Quest’ultima osservazione introdu-
ce considerazioni che riguardano le
dimensioni del personale dedicato. Il
numero di persone impiegate presso
I'ufficio ¢ diminuito di un’unita nel
corso degli ultimi anni (passando da
tre a due). L’attenzione dell’ufficio
dovrebbe essere ora volta a unariorga-
nizzazione interna e ad un «potenzia-
mento» delle attivita svolte. Sembra
dunque che il rapido sviluppo avuto
dalla funzione abbia fatto rimandare
una razionalizzazione delle procedure
e delle modalita operative, per cui c’¢
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ora spazio per rivedere i processi in-
terni in modo da migliorare I’efficien-
za produttiva.

Le due persone impiegate nell’ uffi-
cio sono entrate a farne parte fin dalla
sua costituzione. La prima persona
impiegata nell’ufficio ha alle spalle
un’esperienza  lavorativa  presso
un’impresa privata ed ¢ poi stato per
tre anni impiegato amministrativo
presso un’altra grande azienda ospe-
daliera pubblica della stessa citta. Do-
po il diploma ha seguito un corso di
marketing ed & attualmente iscritto ad
un corso di laurea universitario. La
frequentazione di alcuni ricercatori
universitari in fase d’impianto della
funzione, nonché i contatti che ha
mantenuto con la stessa universita e
con persone che si occupano della fun-
zione marketing e libera professione
in altre aziende sanitarie, fanno parte
del suo bagaglio di competenze speci-
fiche.

L’altra persona impiegata nell’ uffi-
cio e ragioniera e impiegata presso 1’ a-
zienda dal 1987; in precedenza aveva
avuto. alcune esperienze nel privato.
Prima di essere assegnata, nel 1995, al
costituendo ufficio, tale persona era
impiegata nella segreteria del Dg.

I principali interlocutori dell’uffi-
cio sono in primo luogo i medici che
prestano attivita intramoenia e il ser-
vizio «Ragioneria». Ulteriori interlo-
cutori sono la commissione per il con-
trollo dell’attivita libero-professiona-
le, il servizio di gestione del persona-
le, la direzione strategica, nonché altri
attori esterni per la stipula delle con-
venzioni o la preparazione delle gare.

Le competenze professionale piu
utili alla funzione sono, oltre che quel-
le tecnico-professionali specifiche,
quelle relazionali, soprattutto per inte-
ragire col personale medico.

La funzione si ¢ subito strutturata in
apposito ufficio costituito in staff della
Dg e ha avuto quale obiettivo — chia-
ro fin da subito — quello di organizza-
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re ia libera professione secondo i nuo-
vi parametri legislativi e di contribuire
al reperimento di risorse economiche
sul mercato per I’azienda. L’ impianto
e lo sviluppo delle attivita ¢ stato rapi-
do e vissuto sostanzialmente bene dal-
I’azienda. Ad una prima fase di svi-
luppo ha fatto seguito una fase di pas-
saggio a regime, volto sostanzialmen-
te alla gestione delle attivita libero
professionali ambulatoriali e strumen-
tali all’interno dell’ospedale, nonché
dei servizi di ricovero a pagamento.
L’intervistato non ipotizza un aumen-
to d’organico, ma sottolinea invece la
necessitd di una focalizzazione sui
processi operativi interni, in grado di
snellire le attivita e liberare almeno
parzialmente le due persone dell’ uffi-
cio in modo che possano integrare le
attivita di gestione con un ulteriore af-
finamento-sviluppo della funzione. Le
professionalita necessarie alla funzio-
ne non sembrano rivestire particolare
criticita se I’ambito di attivita dell’uf-
ficio resterd quello attuale. Al riguar-
do occorre perd sottolineare ancora un
aspetto di cui ’esperienza dell’azien-
da «A» ha beneficiato: al momento
della costituzione della funzione, I’a-
zienda si € avvalsa del supporto di ri-
cercatori esterni, giudicato particolar-
mente efficace nel definire obiettivi e
principali assetti operativi della fun-
zione.

2.2. L’azienda «B»

2.2.1. L’ufficio «Area a pagamento»

L’ufficio «Area a pagamento»
(Aap) — cui ¢ affidata I’area di re-
sponsabilita sulle vendite compresa
nella generale definizione «Marke-
ting» — nasce con due obiettivi preci-
si: originare risorse sulle attivita che
possono potenzialmente avere un im-
patto positivo sull’equilibrio redditua-
le aziendale, e rafforzare la propria
posizione competitiva. Nell’ambito
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del contesto normativo di riferimento,
I’azienda «B» ha quindi manifestato il
fabbisogno di sviluppare un servizio
che si assumesse I’onere della gestio-
ne della nuova «area commerciale»,
con una logica specialistica che si dif-
ferenziasse nettamente dai tradiziona-
li servizi di «Cassa» e «Ragioneria».

La responsabilita dell’ufficio Aap
comprende formalmente tutta 1’atti-
vitd commerciale — ossia «non istitu-
zionale» — dell’azienda, cioé 1’orga-
nizzazione e la gestione delle presta-
zioni libero-professionali e dell’area a
pagamento aziendale (per un chiari-
mento circa le diverse componenti
della libera professione intramuraria
in senso lato cfr. il paragrafo «Un
commento di sintesi sul grado di svi-
luppo della funzione nei Ssn»). Ope-
rativamente, questa implica lo svolgi-
mento di una gamma di attivita che va
dalla fissazione delle tariffe per le pre-
stazioni alla liquidazione dei compen-
si ai singoli professionisti, in un pro-
cesso che coinvolge anche altri uffici
aziendali — I’ufficio «Cassa», in par-
ticolare, che viene definito come «ma-
terialmente integrato all’Aap», con
compiti di prevalente riscossione dei
ticket per le prestazioni erogate.

L’attivita principale dell’ufficio & la
gestione delle convenzioni con gli enti
e gli altri soggetti esterni che si avval-
gono delle prestazioni sanitarie offerte
dall’area a pagamento aziendale. La
gestione riguarda il ciclo completo
della contrattazione — dai primi con-
tatti, alla stipula della convenzione, al-
la pre-fatturazione e alla liquidazione
dei compensi che spettano al persona-
le medico e paramedico — avvalendo-
si comunque della Ragioneria per tutti
i risvolti contabili.

La determinazione della tariffa di
queste prestazioni € una precisa re-
sponsabilita dell’ufficio Aap: questo
deve assicurare la copertura dei costi
speciali del servizio e, al tempo stesso,
risultare competitiva. A tal fine, viene
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a volte svolta una breve indagine di
mercato, avente per oggetto 1’ offerta
di servizi analoghi presso altre struttu-
re assistenziali concorrenti, che non
risulta, pero, in un’attivita sistematica
di monitoraggio del proprio sistema
competitivo di riferimento.

La seconda area d’attivita & la ge-
stione della ‘libera professione intra-
muraria in senso stretto. Quest’area
presuppone tutta I’attivita di supporto
al professionista nell’ambito della ta-
riffazione e della logistica dei servizi,
secondo le scelte adottate dalla dire-
zione sanitaria riguardo all’organizza-
zione degli spazi e delle strutture.

L’ultima area di attivita dell’ufficio
Aap ¢ I’area Rla (attivita extra orario
di lavoro per la Riduzione delle liste di
attesa) e cio¢ I’acquisto in forma «pri-
vatistica» della libera professione del
proprio personale medico nei casi in
cui ’azienda necessiti di risorse ag-
giuntive per aumentare il volume delle
prestazioni prodotte finalizzate alla ri-
duzione delle liste d’attesa. In questo
caso, I'ufficio Aap si occupa del con-
tatto con i medici e degli accordi sulle
prestazioni aggiuntive. L ufficio Aap
¢ coinvolto, in particolare, nella deter-
minazione quantitativa della spesa che
I’azienda deve sostenere per la ridu-
zione delle liste d’attesa attraverso la
modalita Rla. In base alle risorse di-
sponibili e alla criticita dell’interven-
to, stabilita dalla direzione strategica,
I'ufficio concorda la tariffa di remune-
razione della prestazione degli opera-
tori coinvolti. E facile prevedere che
la Rla diverra una responsabilita sem-
pre piu strategica. In futuro, si vorreb-
be ampliare quest’attivita che, al mo-
mento, ¢ penalizzata dai carichi di la-
voro correnti delle unita.

Infine si menziona la serie di atti-
vita accessorie svolte dall’ufficio,
quali la richiesta dei preventivi delle
prestazioni e I’elaborazione del tarif-
fario utenti. Interlocutori interni del-
I'ufficio sono, in particolare, la Segre-
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teria e la Ragioneria, la Direzione sa-
nitaria e tutti i professionisti — in pri-
mo luogo i dirigenti medici — che
svolgono attivita libero professionale.

L’ ufficio Aap ¢ in staff alla Direzio-
ne amministrativa dal 1998, anno in
cui ¢ stato ufficialmente istituito. Pri-
ma della creazione dell’ufficio Aap al-
cune responsabilita che attualmente
gli sono affidate erano gestite dall’uf-
ficio «Cassa», che si occupava dell’at-
tivita intramoenia, ad esclusione del-
I’attivita delle convenzioni, in carico
alla «Segreteria», e della liquidazione
dei compensi, che spettava all’ufficio
«Personale».

Il primo impulso alla creazione di
un’unita indipendente risale al 1997,
nell’ambito della ristrutturazione del-
I’assetto organizzativo dello staff vo-
luta dal nuovo Dg. Il gruppo dei con-
sulenti presenti in azienda in quel mo-
mento supporta la creazione di un uffi-
cio vendite, nell’ambito dello spazio e
delle modalita previste dalla normati-
va. Il primo ufficio Aap parte quindi
con I’obiettivo di razionalizzare e rea-
lizzare un’area «Marketing» laddove
esisteva un insieme non coordinato di
responsabilita afferenti a questa fun-
zione.

Nel 1999 ha inizio ’attivita del ser-
vizio, che ha in forza il responsabile,
un assistente amministrativo e un con-
sulente (che rimane per circa un anno
a supporto dell’ufficio). Il responsabi-
le lascia presto la sua posizione — nel
1998 — lasciando il servizio sguarnito
di questa figura fino all’inizio del
1999, momento in cui diviene respon-
sabile un laureato in giurisprudenza,
giovane, capace di instaurare da subi-
to un buono spirito di gruppo tra il per-
sonale del servizio (al momento del-
I’analisi era pero previsto il suo trasfe-
rimento all’ufficio del Personale,
quindi I’ufficio era nuovamente in una
fase di passaggio delle consegne).

Nel 2000, in seguito alla cessazione
del supporto continuo del consulente,
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vengono inseriti presso I'ufficio I’ex
dell’ufficio  «Cassa»
(gennaio) — in sostituzione dell’assi-
stente amministrativo — e una giova-
ne laureata in giurisprudenza, collabo-
ratrice esperta, proveniente dall’Ar-
chivio dell’azienda (maggio). L’ex re-
sponsabile dell’ufficio «Cassa» € peri-
to aziendale, con titolo di corrispon-
dente in lingue estere, in azienda dal
1989 e ha notevole esperienza di fattu-
razione e liquidazione delle prestazio-
ni. L’ufficio continua ad avvalersi «a
giornate» del consulente per necessita
specifiche, in particolare per la stesura
del nuovo regolamento del servizio e
per I’analisi dei costi per la determina-
zione delle tariffe. L ’aspetto organiz-
zativo e quello contabile-analitico si
dimostrano punti di debolezza nelle
competenze interne detenute dal per-
sonale del servizio, caratterizzato da
una forte matrice giuridico-ammini-
strativa.

In media, I'ufficio Aap ha sempre
impiegato, con forme diverse, tre per-
sone a tempo pieno. La percezione del
responsabile della funzione ¢ che que-
sto personale non sia sufficiente, dati i
attuali carichi di lavoro. Sarebbe ne-
cessario un ulteriore inserimento per
rinforzare non solo la capacita di svol-
gimento dei carichi di lavoro attuali,
ma soprattutto per arricchire le com-
petenze contabili ed economiche per
le quali, attualmente, il servizio si ri-
volge al consulente esterno. Le attivita
che risultano coperte solo parzialmen-
te sono quelle di analisi dei costi e la
gestione tariffaria (per esse sarebbe
quindi indicata una figura di ragionie-
re o anche un neolaureato in discipline
economiche). Tale carenza si prevede
permanga anche in futuro, in quanto la
collaboratrice esperta in forza all’uffi-
cio, a breve nuovo responsabile, ¢ —
come il precedente — laureata in giu-
risprudenza.

Il servizio Aap soffre poi, inevita-
bilmente, di una serie di sovrapposi-
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zioni di competenze con I’ufficio Ra-
gioneria, che continua a gestire la con-
sistente parte contabile della fattura-
zione delle prestazioni. Inoltre ci sono
alcune difficolta di coordinamento
con I"ufficio «Cassa».

2.2.2. L’ufficio «Comunicazione»

L’ufficio «Comunicazione» ¢ stato
creato nel giugno 2000, in staff alla
Dg. La responsabile attuale fa parte
dell’azienda «B» da quasi trent’anni:
prima presso la Direzione sanitaria,
poi dipendente dell’ufficio Segreteria
(presso cui era «responsabile Qua-
lita», fino a quando la funzione non &
diventata unitad operativa autonoma),
infine responsabile del nuovo ufficio
«Comunicazione». In passato si €
sempre interessata ai temi della qua-
lita aziendale, promuovendo numerosi
progetti (customer satisfaction, affi-
damento di budget alle caposala, sulla
collaborazione con I’Universita per la
creazione di un «Universita dell’ospe-
dale» che si facesse promotrice di in-
contri a tema per gli operatori e gli
utenti dell’ospedale, ecc.) e parteci-
pando a vari concorsi. I principali in-
terlocutori dell’ufficio sono il Dg, il
responsabile Urp e gli Uffici stampa
esterni.

In seguito alla differenziazione e al-
la creazione dell’ufficio, il focus delle
attivita si € concentrato sull’area della
comunicazione. Il personale attual-
mente impiegato ¢ composto da due
persone. Oltre alla responsabile, ¢ da
poco stato assegnato all’ufficio un as-
sistente amministrativo, che si occupa
della rassegna stampa giornaliera e
settimanale e del giornale aziendale. E
una laureata in filosofia, inserita per
un anno attraverso una cooperativa di
lavoro interinale. La responsabile si
augura che questo rapporto possa tra-
dursi in un’assunzione al termine di
questo periodo. Durante le iniziative
di promozione, i convegni svolti al-
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I’interno dell’azienda o altre occasioni
particolari, ’ufficio si avvale poi di
gruppi di lavoro temporanei.
L’attivita dell’ufficio «Comunica-
zione» ¢ strettamente legata, per con-
tenuti e collaborazione, all’Urp azien-
dale. Questa considerazione sara sem-
pre piu valida nel futuro, in cui si pre-
vede che «Comunicazione» e Urp
vengano accorpati. Quest’evoluzione,
ancora in forse, porterebbe in prospet-
tiva ad un potenziamento del persona-
le che, in varia misura, si troverebbe
dedicato alla «Comunicazione».

L’attivita svolta dall’ufficio «Co-
municazione» si divide in tre aree
principali.

L’attivita di comunicazione esterna
¢ promossa attraverso un inserto setti-
manale pubblicato dal giornale locale,
con |’obiettivo di pubblicizzare e ren-
dere comprensibile all’utenza i servizi
disponibili e valorizzare i punti di for-
za aziendali, oltre che attrarre poten-
ziali pazienti sui nuovi servizi. Recen-
temente, ad esempio, I’apertura della
nuova unita di Neurochirurgia e I’av-
vio di uno dei primi hospice attivati
presso una struttura pubblica del Ssn
hanno usufruito dell’attivita di promo-
zione dell’ ufficio.

L’attivita di comunicazione interna
ha come interlocutori tutti gli operato-
ri aziendali, su tutte le tematiche ri-
guardanti attivita, nuovi servizi, vita
aziendale in genere. Avviene attraver-
so una serie di comunicati stampa e,
da maggio 2001, attraverso un trime-
strale d’informazione.

A queste attivita si aggiungono I’ or-
ganizzazione di tutte le iniziative di
convegni, giornate di studio e semina-
ri, per un totale di circa 50 giornate al-
I’anno e la partecipazione ad eventi
esterni, di tipo fieristico o associativo,
o0 la partecipazione a concorsi riservati
a progetti aziendali innovativi.

Il marketing

2.3. L ’azienda «I»

L’azienda «I» rappresenta un caso
particolare nell’ambito della gestione
del marketing, fortemente orientata al-
lo sviluppo dei temi relativi alla comu-
nicazione. L’azienda attribuisce alla
comunicazione pubblica con i cittadi-
ni, singoli o associati, valore di attivita
strategica, e si pone l’obiettivo di
coinvolgere il piu possibile la popola-
zione per mezzo di specifiche iniziati-
ve nel campo della comunicazione,
del marketing, dell’educazione sanita-
ria, delle informazioni sulle prestazio-
ni e/o servizi, anche rendendo noti gli
aspetti essenziali della pianificazione
e della programmazione sanitaria a li-
vello locale. '

La valenza strategica della «Comu-
nicazione» & stata sottolineata per
mezzo della collocazione di tali atti-
vita in szaff alla Dg, all’interno di
un’apposita «Agenzia di Comunica-
zione». Il termine stesso di Agenzia
sottolinea il ruolo che essa riveste di
supporto a tutte le Uuoo e sottolinea
I’identita autonoma che questa funzio-
ne vuole rivestire nell’organizzazione
aziendale. L’ Agenzia ¢ strutturata fin
dal 1997/98 in quattro sotto-funzioni:

— Comunicazione interna;
— Ufficio relazioni con il pubblico;
— Linee editoriali;

— Rapporti con i media e relazioni
esterne.

L’Unita operativa «Comunicazione
interna» ha I’ obiettivo di fare in modo
che tutti i dipendenti a tutti i livelli
comprendano e condividano gli obiet-
tivi dell’organizzazione e, in secondo
luogo, che tutto il personale sia prepa-
rato e motivato ad agire in modo
orientato al servizio. A questo scopo
essa cerca di alimentare e diffondere
tra il personale una cultura aziendale
che s’ispiri ai principi della trasparen-
za, della semplificazione, della tutela
e della partecipazione. Si avvale di un
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responsabile laureato e di un’operatri-
ce.

L’Urp cura la comunicazione ester-
na tra I’Azienda e i cittadini; presidia
le richieste di chiarimenti e gestisce i
reclami; contribuisce a realizzare pro-
dotti di comunicazione atti a promuo-
vere le politiche aziendali, le presta-
zioni offerte, le modalita di accesso al-
la struttura, i seminari e i convegni. A
questo fanno capo i punti informativie
di ascolto decentrati distribuiti tra la
sede centrale dell’azienda «I» (3 ope-
ratori, responsabile ¢ lo stesso dell’A-
genzia) e altre due sedi di stabilimenti
ospedalieri e distretti (la prima si av-
vale di un responsabile, un pedagogi-
sta e due operatori; la seconda di un re-
sponsabile, un sociologo e un operato-
re), nonché presso gli ospedali e i pre-
sidi sociosanitari di ogni Comune, che
hanno la funzione di accogliere I’ uten-
za, informarla sulle prestazioni offerte
nelle strutture e distribuire materiale
informativo.

L’Unita operativa «Linee editoria-
li» progetta gli strumenti di comunica-
zione dell’intera azienda (pubblica-
zioni, brochure, ecc.) e i vari strumen-
ti di educazione alla salute, coordina il
Centro stampa aziendale (3) (che si
avvale di operatori coordinati da un ti-
pografo), cura la promozione e la di-
stribuzione dei prodotti realizzati dal-
I’ Azienda e si avvale di un responsabi-
le, laureato, assistenti amministrativi e
un grafico.

L’ Unita operativa «Relazioni ester-
ne rapporti con i media» cura i rappor-
ti con gli organi di informazione, &
punto di riferimento per i comunicati e
per le conferenze stampa, cura la ras-
segna stampa. Il responsabile ¢ il diri-
gente dell’ Agenzia, che coordina due
operatori, di cui un pubblicista.

L’«Agenzia comunicazione» ¢
strutturata quindi per svolgere in ma-
niera sistematica la funzione marke-
ting per I’Azienda, dalla fase analiti-
co-conoscitiva, alla fase operativa, al

N. 43

controllo della qualita percepita. Con
riferimento alle varie fasi della funzio-
ne marketing, le attivita svolte dall’ A-
genzia possono essere cosi descritte:

1. Fase analitico-conoscitiva:

— analisi della domanda (attra-
verso Urp, con questionari e altre for-
me di collaborazione con i cittadini e
le associazioni, gestione dei reclami);

— analisi dell’organizzazione:
analisi del clima aziendale, mappa dei
mezzi di comunicazione esistenti in
azienda.

2. Fase decisionale operativa: la
definizione del marketing mix:

— Dofferta allargata: nuovi ser-
vizi e personalizzazione dei servizi
esistenti;

— marketing e comunicazione
interna, gestione della rete Intranet
(come supporto privilegiato per la co-
municazione interna);

— la comunicazione esterna: co-
municazione interattiva con la promo-
zione di corsi per il personale dell’a-
zienda; comunicazione istituzionale;
campagne di sensibilizzazione.

3. Fase di verifica:

— verifica dell’adeguatezza del-
le prestazioni offerte dagli Urp territo-
riali.

La struttura dell’agenzia e il novero
di attivita svolte spiega la rilevanza in
termini di personale e risorse dedicate:
27 persone, con un budget gestito di
quasi 500.000 euro.

Le origini dell’attuale struttura or-
ganizzativa derivano dall’accorpa-
mento — avvenuto nel 1994 — delle
tre preesistenti Usl della provincia. La
strutturazione ¢ avvenuta con una pri-
ma unita organizzativa in staff alla Dg
denominata «Comunicazione e for-
mazione», da cui, nel 1997, sono state
scisse 1’«Agenzia comunicazione»
(cui ¢ stato affidato anche I’Urp) e il
«Centro di formazione risorse uma-
ne». Il nucleo di avvio dell’attivita si
trova nella costituzione dell’Urp, in
seguito alla richiesta normativa speci-
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