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PUNTO DI VISTA

Malattie rare:
sempre piu cenerentole

ELi0O BORGONOVI

1l tema delle malattie rare, specie di quelle cronico-degenerative, merita una particolare
attenzione che si accentua nei periodi di crisi come quello attuale. Infatti, da un lato, le po-
litiche di contenimento della spesa non di rado portano a escludere dai Livelli essenziali di
assistenza alcune prestazioni di cui hanno bisogno i portatori di tali malattie e, dall’altro,
le imprese, sottoposte alle pressioni competitive della globalizzazione, tendono a ridurre gli
investimenti in ricerca di farmaci o altre tecnologie per «mercati» che non garantiscono
in prospettiva ricavi e profitti elevati. Le malattie rare in un certo senso sono tra le prime
vittime dei criteri di «razionalita economica», anche se le politiche appena ricordate de-
vono ritenersi contrarie non solo ai valori umani che devono ispirare i sistemi di tutela della
salute, ma anche a quella che puo essere definita la razionalita e la cultura del progresso
scientifico e dell’innovazione. Le patologie rare pongono significative «sfide» sul piano della
conoscenza, sulle loro cause e sui possibili rimedi, nonché sul piano dei modelli assistenziali
e della organizzazione del sistema di offerta. Si tratta di patologie molto complesse, in genere
di origine genetica o causate da traumi gravi. Nel caso delle prime, la genomica e la pro-
tonica hanno aperto nuove frontiere che richiedono un approccio molto diverso rispetto ad
altre malattie. Le disabilita gravi, di carattere cronico-degenerativo sono spesso multifatto-
riali e quindi non sono sufficienti la ricerca e l’individuazione di un solo gene contenente un
errore, ma di molteplici geni o di molteplici sequenze di errori. E necessario applicare nuove
metodiche di sequenziamento del genoma, di ricerca dei meccanismi, delle interdipendenze
che si determinano tra le diverse funzioni dell’organismo che consentano ai ricercatori di
trovare conferme a ipotesi dei genetisti e dei clinici e di generare nuove ipotesi. Da un lato la
ricerca ha lo scopo di trovare evidenze empiriche, dall’altro essa sposta in avanti la frontiera
della conoscenza che richiede una sempre piu accentuata multidisciplinarieta tra medicina
clinica, medicina di laboratorio, biologia, chimica, ma anche di competenze di carattere in-
Sformatico, di tipo medico-statistico, per individuare le combinazioni ricorrenti nei portatori
della stessa disabilita o di disabilita che appaiono simili, ma che in realta sono solo analoghe
o appartengono a un’unica famiglia. Nel caso delle disabilita multisensoriali, i recenti pro-
gressi della ricerca hanno consentito di mettere in evidenza le differenze nella origine di cio
che fino a pochi anni fa appariva uguale e a spiegare il diverso decorso di malattie che puo
essere piii 0 meno rapido, progressivo in modo sostanzialmente lineare o con fasi di stabilita
e di successivi peggioramenti «con discontinuita» o «a stadi». La ricerca nel campo delle
malattie rare spinge nella direzione della diagnosi, prognosi, cure nel caso in cui sono dispo-
nibili e nel caso di sperimentazione «personalizzata». La tendenza alla cura personalizzata
e generale ed e collegata sia alla concezione antropologica, etica e religiosa della persona
come «unicum irrepetibile», sia alle nuove conoscenze consentite dal progresso scientifico,
sia a una concezione avanzata dell’economia. Infatti, il passaggio dalla produzione di beni
materiali standardizzabili a quella dei beni immateriali o dei servizi non standardizzabili
riguarda molti settori e diventa «fattore di successo» sia per imprese che operano sul mer-
cato che per aziende pubbliche che hanno il fine di tutela della salute. Tuttavia a nessuno
puo sfuggire la grande differenza esistente tra personalizzazione di servizi che rispondono
a bisogni non primari, correlati alla gratificazione degli individui o a esigenze di status,
personalizzazione delle fasi acute di patologie che non portano disabilita e personalizza-
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zione che riguarda malattie rare cronico-degenerative. Nel primo caso, la personalizzazione
consiste nell’aggiungere qualcosa a un bene o a un servizio che consente a chi puo avervi
accesso di «distinguersi da altri» o di avere un migliore «benessere» in senso generale, nel
secondo caso la personalizzazione riguarda aspetti quali la tempestivita della diagnosi e
cura, I’adattamento dei trattamenti, non di rado del comfort in senso generale (qualita dei
luoghi di cura, gentilezza e qualita delle relazioni con gli operatori). Per le disabilita la per-
sonalizzazione é una caratteristica intrinseca, ineliminabile, poiché il decorso della malattia
e molto diverso per ogni persona e richiede una attenzione del tutto particolare. Certamente,
con il progresso delle conoscenze e possibile ricostruire «modelli di evoluzione» della condi-
zione della persona disabile o con patologie cronico-degenerative, il cosiddetto staging, ma
si tratta di modelli di riferimento meno definiti e con pitt marcata incertezza, molto diversi da
quelli disponibili per le patologie a larga diffusione. Per queste ultime sono ormai disponi-
bili parametri anatomici e fisiologici che consentono di identificare le fasce di «<normalita»,
quelle cui sono correlabili rischi limitati di eventi negativi (ictus, infarti, coma diabetico,
ecc.), quelle cui sono correlabili rischi alti di manifestazione di eventi negativi. Sono para-
metri che, inoltre, sono riferibili a diverse popolazioni o diversi gruppi e che sono aggiornati
e modificati con i dati di migliaia e a volte di milioni di pazienti (giovani, adulti, anziani,
popolazioni con determinate abitudini alimentari e diversi stili di vita). Parametri ritenuti
«normali» o «a rischio» per certe popolazioni e certi gruppi non sono tali per altri. Nel caso
di patologie «rare» non é fuori luogo affermare che «ogni caso fa storia a sé» anche se si
colloca all’interno di un determinato stadio e una determinata traiettoria di evoluzione.

Per le patologie a larga diffusione e possibile utilizzare metodi di analisi statistica inferen-
ziale di tipo classico o comunque consolidati (ad esempio distribuzione secondo curve gaus-
siane, o di altro tipo), per le malattie rare é necessario ricorrere a metodi matematico-stati-
stici di tipo molto sofisticato che coniugano elementi di tipo combinatorio e di tipo sequen-
ziale delle informazioni genetiche e delle modificazioni della autosufficienza delle diverse
funzioni e che, a volte, richiedono il ricorso alla statistica basata su elementi «soggettivi»
(statistica bayesiana).

Per le malattie rare ¢é diverso, rispetto a quelle a larga diffusione, anche il contesto della
ricerca. Una prima considerazione riguarda il flusso di risorse finanziarie a sostegno della
stessa. Per la ricerca farmacologica o delle tecnologie sanitarie vi e in un certo senso un
flusso naturale di risorse guidato dalle regole della competizione. Imprese e gruppi che in-
vestono maggiormente nella ricerca lo fanno per avere una maggiore capacita competitiva
correlata alla innovazione. Anche se non esiste una correlazione necessariamente diretta tra
volumi degli investimenti e scoperta di nuovi principi attivi, di nuovi vaccini, di protesi meno
invasive o pin resistenti, si puo dire che ’innovazione passa in gran parte dalla percentuale
di spese in ricerca rispetto al fatturato. Peraltro, recenti ricerche mettono in dubbio, senza
tuttavia smentirla, questa correlazione, in quanto hanno rilevato che in numerosi settori,
in molti casi, I’innovazione non sempre e correlata all’entita degli investimenti effettuati,
ma piuttosto alla qualita dei ricercatori. Oltre alle risorse finanziarie, la ricerca rivolta a
patologie a larga diffusione puo basarsi su centri e laboratori di grandi dimensioni e su un
numero rilevante di ricercatori, anche concentrati in un unico luogo. Ricercatori che, oltre
alla motivazione intrinseca di chi e spinto a tale carriera dalla curiosita intellettuale, pos-
sono essere motivati non solo dagli ingenti mezzi a disposizione o da retribuzioni piu elevate,
ma anche dalla speranza di ottenere qualche risultato positivo. Non si fa riferimento solo alle
aspettative di successo e di carriera, ma anche alla «speranza» o alla ragionevole proba-
bilita di scoprire i meccanismi che determinano le malattie e, di conseguenza, le specifiche
terapie in grado di alleviare le sofferenze o di migliorare la qualita di vita di molte persone.

Al contrario, il finanziamento della ricerca per le malattie rare proviene da canali «specifici»
assai pin limitati: ad esempio, fondazioni private, istituite da malati o loro famigliari, dedi-
cate a ogni patologia, campagne di raccolta fondi mirate a tale scopo, in genere una quota
limitata di fondi pubblici, politiche di «responsabilita sociale» delle imprese e dei grandi
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gruppi dell’indotto che sono pin diffuse rispetto al passato, ma che comunque riguardano
importi limitati. A ogni singola patologia rara puo essere interessato un numero limitato di
centri e di ricercatori, anche nei Paesi di grandi dimensioni ed elevata potenza economica.
La ricerca e quindi meno ampia, il che comporta le seguenti conseguenze:

a) i progetti di ricerca devono essere necessariamente multicentrici;

b) e piu difficile costruire «banche dati» significative, anche laddove il livello di collabora-
zione e di disponibilita a conservare dati e elevatissimo: questa difficolta si accresce enorme-
mente per le patologie genetiche per le quali é necessario raccogliere dati di intere famiglie
e varie generazioni;

c) la «selezione» dei progetti di ricerca da parte dei finanziatori deve seguire procedure e criteri
di estremo rigore: cio e sicuramente positivo, ma puo causare tempi pin lunghi tra il momento
della presentazione dei progetti e quello della loro effettiva ammissione al finanziamento;

d) non sempre e garantita la continuita dei finanziamenti: di fronte a una interruzione, o so-
spensione per tempi significativi (due o tre anni) puo interrompersi il processo (e l’effetto) di
accumulo delle conoscenze;

e) gli aspetti di «privacy» nel trattamento dei dati ai fini di ricerca sono strutturalmente pii
delicati in quanto ¢ piu difficile rendere anonime le informazioni riferite a un numero ridotto
di persone.

Ulteriori considerazioni riguardano, poi, le motivazioni dei ricercatori. A fronte di spinte
intrinsecamente piu forti di chi sceglie di fare ricerca nel campo di patologie rare, special-
mente se gravi e molte volte con esiti devastanti per la persona (dalla morte, alla cecita
totale, alla completa immobilita), esiste una particolare condizione di stress psicologico,
emotivo e relazionale. Condizione psicologica che ha un lato positivo, in quanto il clinico-ri-
cercatore (le due funzioni sono difficilmente separabili) é motivato a «darsi carico» e «pren-
dersi cura» della persona malata, ma ha anche una componente negativa perché non é facile
interagire con persone cui si sa di non poter ridare uno stato di salute confortevole o che
sono destinate a morire. Spesso chi fa ricerca é anche il medico o altro professionista che fa
la diagnosi, la prognosi e che garantisce I’assistenza. E necessario unire alla professionalita
una particolare sensibilita psicologica nel momento iniziale in cui si comunicano la diagnosi
e la prognosi e in tutto il tempo in cui chi assiste si rapporta con chi é assistito. Occorre dare
speranza e infondere coraggio senza creare illusioni. Non va peraltro dimenticato che spesso
le persone con disabilita gravi sono «persone straordinarie» per forza di volonta, coraggio
e spesso serenita che sono occasione di «un grande arricchimento» per chi si prende cura di
loro, si tratti di medici, parenti o volontari. L’elemento di reciproco «arricchimento» é uno
dei temi piu ricorrenti in convegni, congressi, eventi di solidarieta che hanno come oggetto
le malattie rare, invalidanti, degenerative. Anche la struttura di tali eventi e particolare, in
quanto prevede la presenza di un mix equilibrato di pazienti, clinici, altro personale di assi-
stenza, ricercatori, rappresentanti di associazioni di volontariato e di enti e fondazioni finan-
ziatori, struttura rara in convegni, congressi, conferenze che si occupano di malattie diffuse
non disabilitanti. Un mix che produce un «clima» del tutto particolare, nel quale aspetti
medico-scientifici, professionali, economici, sociali e di testimonianza costituiscono un vero
e grande valore aggiunto. Un mix che consente di analizzare il problema, ossia la condizione
di disabilita, da diverse prospettive, con un processo di reciproco apprendimento rispetto ai
convegni, congressi, conferenze nelle quali i ricercatorli, i clinici, gli altri professionisti non
medici si scambiano conoscenze usando gli stessi linguaggi e gli stessi schemi concettuali.
La testimonianza di una persona disabile sul suo vissuto quotidiano e sulle reazioni che ha
avuto quando e stata informata della gravita della malattia e della prognosi puo stimolare a
un diverso approccio del clinico e del ricercatore che deve fare prelievi a interi nuclei fami-
gliari, nel caso di malattie genetiche, e che, per far cio, deve conquistare la fiducia di molte
persone con caratteri e comportamenti diversi, superando barriere di resistenza o di rifiuto
che spesso nascono di fronte a malattie di questo genere.
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La complessita delle malattie cronico-degenerative e, in generale, di quelle che comportano
disabilita gravi impone di considerare molte dimensioni. Innanzitutto, il modello assistenziale
che non puo essere basato sulla trattazione «frammentata» delle singole fasi o dei singoli
eventi che caratterizzano il decorso della malattia, ad esempio, i ricoveri periodici quando
si manifestano peggioramenti, o la somministrazione di farmaci o di trattamenti particolari
al domicilio o anche sui luoghi di lavoro, per coloro che sono ancora in grado di svolgere
una attivita. Per queste malattie é necessario, pit che per altre, che si impongano modelli
assistenziali basati sulla logica dei «percorsi» (esempio PDTA - percorsi diagnostico-tera-
peutico-assistenziali) e della continuita delle cure. Logiche secondo le quali ogni atto, ogni
prestazione, ogni trattamento non deve essere considerato e valutato in sé, ma in relazione ai
trattamenti precedenti e a quelli che si prevede dovranno seguire.

Modelli assistenziali nei quali non va perseguita l’ottimizzazione, in termini di efficacia e di
costi, della singola fase o del singolo trattamento. L’ ottimizzazione va ricercata combinando
Uefficacia e i costi dell’intero percorso o dell’intera vita del paziente. Con riferimento agli
elementi di valutazione si sottolinea che:

a) Uefficacia non puo essere valutata solo sul piano strettamente clinico, ma anche e soprat-
tutto su quello relazionale;

b) sono significativi, molte volte preponderanti, i costi indiretti;

c¢) e essenziale una organizzazione di offerta «a rete» di servizi con forte coordinamento dei
nodi della rete.

Anche se lalegge 833/78 ha definito la salute come «stato di benessere fisico e psichico», non
va dimenticato che la persona e un individuo «che sta in relazione con altri». La vita di rela-
zione e pertanto una componente essenziale dell’assistenza di persone che hanno gravi limi-
tazioni in alcune funzioni vitali (respirazione, deambulazione, vista, udito, parola). Quando
la ricerca non ¢ in grado di dare una soluzione al problema, ossia non riesce a dare cure effi-
caci, essa deve almeno essere orientata a trovare tecnologie, supporti e forme di trattamento
in grado di assicurare il piu elevato livello di relazioni compatibile con la natura e lo stadio
della disabilita. Occorre creare stimoli alla persona, occorre farla vivere in un ambiente nel
quale possa valorizzare al massimo tutte le funzionalita residue di cui essa dispone. L’effi-
cacia percio va intesa in senso assai piu ampio, come la creazione di tutte le condizioni che
permettono una «vicinanza» alla persona. Vi sono ricerche e, soprattutto, testimonianze su
persone che pur vivendo allo «stato vegetativo» sul piano clinico, sembrano reagire alla pre-
senza di altre persone, al «potere» della vicinanza umana.

E necessario creare attorno alla persona con gravi disabilitd una «comunita» della quale
Sfacciano parte medici e altro personale di assistenza, famigliari, amici, volontari. Occorre
creare condizioni di vita in cui, anche quando sono persone estranee a entrare in contatto
con il disabile grave, questi non percepisca, o percepisca nel modo piu ridotto possibile, il
senso di diversita, di estraneita. L’assistenza rivolta alle gravi disabilita deve essere conside-
rata in termini pint complessivi come modello «educativo» che aiuti la persona ad accettare e
a convivere con la propria condizione, e come modello organizzativo che aiuti la famiglia, o
le strutture che erogano servizi, la scuola, in generale la societa a non isolare i portatori di
disabilita. La cosiddetta «medicalizzazione della salute» produce effetti molto pint negativi in
caso di malattie rare e gravi rispetto ad altri settori dell’assistenza.

Le considerazioni appena svolte introducono il tema dei costi che non hanno una correla-
zione diretta con la gravita delle disabilita. Se si parla di costi monetari direttamente soste-
nuti dal sistema sanitario, vi sono situazioni di disabilita molto gravi, ad esempio persone in
stato neurovegetativo duraturo, che determinano costi non elevati, mentre vi sono altre si-
tuazioni per le quali i costi monetari sostenuti direttamente dal sistema sono elevati per ogni
singolo caso. Al riguardo occorre fare le seguenti considerazioni. Anche quando i costi di-
retti della diagnosi, cura, assistenza sono elevati, si deve considerare che per le malattie rare
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il costo complessivo é relativamente basso. Chi scrive non dispone di dati frutto di ricerche
empiriche, ma ha ragione di ritenere che la spesa per farmaci non utilizzati o non efficaci,
spese per trattamenti inappropriati, per trattamenti estetici e simili siano nei Paesi progrediti
assai piu elevate della spesa complessiva causata da patologie rare anche gravi. Certamente
il progresso scientifico e tecnologico che ha l’effetto di prolungare la vita di disabili gravi,
ha anche un effetto in termini di aumento della spesa complessiva, ma appaiono poco condi-
visibili, anche sul piano della razionalita economica, le politiche di contenimento della spesa
e di esclusione dalla lista dei livelli essenziali delle prestazioni rivolte a portatori di malattie
rare, anche se gravi e con elevato costo. Anzi, la natura stessa dei sistemi di tutela universale
(sistemi sanitari pubblici) potrebbe suggerire di dare priorita alle situazioni in cui il costo
unitario per intera vita e elevato e incide in termini a volte insostenibili per la famiglia. Il
principio di sussidiarieta significa che la comunita nel suo complesso ¢é in grado di sostenere
costi e spese unitarie elevate rispetto alle singole famiglie e a comunita piu ristrette che si
danno carico delle persone con disabilita gravi. Ad esempio, un limitato incremento del ticket
per diagnosi e cure a larga diffusione e che riguarda solo patologie acute potrebbe avere un
effetto assai superiore sull’aumento delle entrate e, di conseguenza, sul contenimento dei
disavanzi rispetto alla esclusione dalla gratuita di prestazioni e di rimborsi per spese di
acquisto di carrozzelle, supporti per gli ipovedenti o i non vedenti, apparecchiature per non
udenti, ecc. Purtroppo é noto che misure anche limitate che riguardano un numero elevato
di persone hanno un effetto sul piano del consenso politico, della valutazione dei manager,
ma anche della opinione pubblica, pin di quanto non ne possano avere i portatori di malattie
rare. Nel caso di provvedimenti clamorosi che penalizzano malati «gravi» e ad elevato costo
(sia a causa di eventi acuti, sia a causa di disabilita cronico-degenerative) possono attivarsi
«campagne di solidarieta» che, anche quando risolvono il singolo caso, non modificano la
strutturale debolezza di fondo dei portatori di malattie gravi che, per definizione, hanno un
limitato «potere di voce». Questa ¢ la ragione principale che dovrebbe spingere le associa-
zioni, i ricercatori, i clinici e tutti coloro che si occupano di malattie rare a unire le forze per
aumentare il proprio potere di influenza e attuare politiche «specifiche».

Sempre con riferimento ai costi, va poi sottolineato come in genere siano elevati i costi in-
diretti di tipo economico (ausili vari, necessita di adeguamento delle abitazioni, perdita o
diminuzione della capacita lavorativa), ma soprattutto di carattere non economico. Tutte
le ricerche sulle malattie invalidanti dimostrano che una parte rilevante dell’assistenza e
garantita dai famigliari, parenti, amici, volontari che rinunciano ad altre attivita di lavoro e
collegate alla propria vita personale. Questa analisi suggerisce due considerazioni:

a) i modelli assistenziali dovrebbero essere tali da garantire alle famiglie anche supporti di
tipo sociale idonei a sollevarle, meglio a condividere con esse l’onere di garantire ai malati
una soddisfacente e accettabile vita di relazione: purtroppo, le ricerche mettono in evidenza
che, nel nostro Paese, spesso le famiglie sono lasciate sole di fronte a un impegno rilevante
che qualche volta porta alla disperazione e a tragici gesti;

b) 'importanza del dono, della gratuita (dei famigliari e dei volontari): si tratta di una com-
ponente assistenziale che non é considerata dalle teorie economiche del mercato e dalla
contabilita, ma che é l’indicatore di reale civilta e progresso.

In questo editoriale si é cercato di mettere in evidenza le ragioni per cui la capacita di un
sistema di tutela della salute (e, pin in generale, di un sistema economico-sociale) di farsi
carico dei portatori di malattie rare e gravi dovrebbe diventare un segno «distintivo» di una
societa progredita. Purtroppo, nei periodi di crisi, oltre a politiche di contenimento della
spesa pubblica e alla contrazione dei profitti e degli investimenti in ricerca da parte delle
imprese, si ha anche un impoverimento generale della popolazione che, a sua volta, causa
una riduzione del numero di volontari e delle donazioni, come rilevato recentemente da una
ricerca commissionata dalla «Lega del Filo d’Oro». In questi periodi, per le malattie rare la
mezzanotte e si allontana la prova della scarpetta del principe e rischiano di restare sempre
piu Cenerentole.
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Progettazione e introduzione
del sistema di valutazione
della performance individuale
INn tre aziende sanitarie

RoBeErTO COTTA

The introduction of the appraisal system
of individual performance in the health
care organisations is overall considered
very important, in compliance with

the legal framework. Such a system
requires two main elements: the design
of a methodology coherent with the
objectives and a strong investment on

the competencies and the organisational
culture of assessors and people assessed,
in order to manage emotional conflicts
and to qualify the relationship between
all the actors involved in the assessing
process. This article focuses on some key
factors to be designed and managed, both
organisational and cultural, representing
the essential condition for an effective
appraisal system. The author has tutored,
within three health care organisations,
the process of design and introduction

of the appraisal system of individual
performance, using a gradual and
experimental approach.

Keywords: appraisal of individual
performance, management by objective
methodology, culture and values
Parole chiave: valutazione performance

individuale, metodologia a servizio degli
obiettivi, cultura e valori

Note sull’autore
Roberto Cotta, SDA, Universita Bocconi, Milano

1. Premessa e introduzione

Tutti sembrano concordare, per convin-
zione o per opzione ideologica, nel sostenere
la necessita di introdurre, nelle diverse ar-
ticolazioni del Ssn e nella P.A. in generale,
sistemi di valutazione delle persone, carat-
terizzati da una forte valenza meritocratica
e strettamente correlati, a monte, ai sistemi
di programmazione e controllo e, a valle, di
incentivazione economica e di sviluppo pro-
fessionale; tutto questo nella convinzione
che la valutazione sia un potente stimolatore
della motivazione e un forte orientatore di
comportamenti, soprattutto se ancorata a ro-
busti sistemi di incentivazione.

Da piu parti si afferma con convinzione
che D’egualitarismo, fortemente sostenuto
da un approccio garantista, di taglio buro-
cratico-formale, che ha alimentato per molto
tempo il funzionamento della Pubblica am-
ministrazione e condizionato il sistema del-
le relazioni sindacali, non € etico e neppure
socialmente accettabile, per la semplice ra-
gione che tratta allo stesso modo persone che
adottano comportamenti diversi, in termini
di competenze espresse, di impegno dedicato
e di risultati raggiunti.

A fronte di una normativa di riferimento
e di un’impalcatura contrattuale fortemente
orientata a introdurre sistemi di valutazione
attenti al costante monitoraggio di tutte le
dimensioni della performance (di azienda,
di singole unita organizzative e individua-
le), i comportamenti reali dei diversi decisori
aziendali sembrano muoversi lungo traietto-
rie diverse, se non opposte, con ricadute or-
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ganizzative poco coerenti con il dettato nor-
mativo e le indicazioni contrattuali.

Il nodo di fondo da affrontare puo essere
cosl riassunto: come ¢ possibile progettare
e fare funzionare con successo un sistema
operativo di valutazione della performance
individuale, ben sapendo che si tratta di un
processo la cui introduzione dovra fare i con-
ti con la cultura precedente che tende, quasi
spontaneamente, a frapporre ostacoli, inerzie
e resistenze di varia natura.

Molte aziende hanno sperimentato note-
voli difficolta (organizzative, cognitive ed
emotive) nell’introdurre sistemi di valuta-
zione della performance individuale; risulta
difficile contrastare e vincere le prassi e le
abitudini del passato, talmente radicate da
fagocitare le innovazioni all’interno della
vecchia cultura.

L’articolo si propone di individuare alcuni
«fattori da progettare e gestire», di carattere
organizzativo e culturale, nella prospettiva
del «change management», per poter inci-
dere in misura significativa sulla cultura or-
ganizzativa, condizione essenziale per intro-
durre sistemi operativi connotati da un forte
impatto culturale.

L’autore dell’articolo ha svolto un ruolo
di affiancamento, all’interno di tre aziende
sanitarie pubbliche, nella delicata fase di
progettazione e introduzione del sistema di
valutazione della performance individuale,
in stretto raccordo con il sistema di program-
mazione e controllo e con i sistemi di incen-
tivazione e di sviluppo del personale (il mec-
canismo delle progressioni orizzontali per il
comparto e la gestione degli incarichi per i
dirigenti).

Per favorire la fase di prima implemen-
tazione di tale sistema, le tre aziende sono
intervenute su molteplici dimensioni che
verranno descritte sia singolarmente che nel-
le loro interrelazioni; tutte e tre hanno riser-
vato grande importanza ai seguenti fattori: la
gestione del processo, il coinvolgimento dei
diversi attori, lo sviluppo delle competenze
dei valutatori e dei valutati, la qualificazione
della funzione di gestione del personale, I’ at-
tivazione di uno specifico sistema informa-
tivo, la messa in campo di forte e qualificata
leadership della direzione strategica e delle
sue diverse articolazioni.

Nelle tre situazioni le aziende hanno fatto
un grande sforzo di «apprendimento orga-

nizzativo», per promuovere ¢ diffondere la
cultura della valutazione, con robusti inter-
venti formativi «a tutto campo», nella chiara
consapevolezza che non basta il presidio, pur
importante, della dimensione metodologica,
che comprende: la costruzione del regola-
mento aziendale della valutazione, con le
correlate procedure operative, e delle schede
di valutazione declinate per i diversi ruoli e
profili.

Nella prima parte dell’articolo si affronta
il tema della valutazione della performance
individuale all’interno dello scenario nor-
mativo e contrattuale, dedicando attenzione
alle due dimensioni che la caratterizzano: gli
aspetti metodologici e la dimensione cultu-
rale.

Si analizza, in seguito, la rilevanza della
variabile culturale su cui si € poi intervenuti
per superare inerzie diffuse, promuovere un
processo di coinvolgimento e di apprendi-
mento, anche attraverso 1’attivazione di una
molteplicita di agenti del cambiamento, con
I’obiettivo di costruire «valore condiviso»,
attraverso un qualificato processo di comu-
nicazione, sul significato e sul contenuto del-
la valutazione, superando le tensioni emotive
e relazionali tipiche di ogni momento di va-
lutazione ed enfatizzate in un contesto azien-
dale in cui domina il requisito della multi-
professionalita.

La seconda parte dell’articolo propone un
«modello logico cognitivo e organizzativo»,
costruito attraverso un’osservazione ragio-
nata delle diverse esperienze effettuate, con
lo scopo di individuare alcuni elementi es-
senziali, di tipo culturale e organizzativo, su
cui investire per presidiare la fase iniziale di
concreta implementazione del sistema di va-
lutazione, privilegiando un approccio attento
alle specificita delle singole situazioni. Lo
schema proposto trova la sua ispirazione di
fondo nel modello di lettura e interpretazio-
ne del cambiamento proposto da Gianfranco
Rebora (2007) nel testo Change management
- Come vincere la sfida del cambiamento in
azienda.

Non si ha la pretesa di aver individuato
un percorso ottimale da proporre come una
«modellistica standardizzata o come una ri-
cetta di sicuro successo», resta sempre valido
il principio che le diverse soluzioni organiz-
zative rappresentano solo una delle possibili
soluzioni a uno specifico problema; nei tre
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casi si & lavorato con pazienza e determina-
zione, investendo risorse e competenze, per
creare le condizioni organizzative e culturali
che possano favorire un’efficace introdu-
zione di tale sistema, ben sapendo che non
esistono «soluzioni banalmente semplici per
risolvere problemi complessi».

Le linee di azione di taglio progettuale, or-
ganizzativo e culturale, su cui si € investito,
sono state le seguenti: attivare un processo
di coinvolgimento attivo nella progettazio-
ne del sistema di valutazione, investire sullo
sviluppo delle competenze dei valutatori e
sulla sensibilizzazione dei valutati, attivare
una funzione di «help aziendale» a supporto
del processo di valutazione, progettare un’in-
formazione aziendale a sostegno dell’intro-
duzione del sistema di valutazione.

In tutti e tre i casi si ¢ deciso di promuo-
vere una fase sperimentale, accompagnata
da un attento monitoraggio, con il comune
obiettivo di «imparare a valutare», evitando
qualsiasi ricaduta di carattere economico, sia
di incentivazione che di sviluppo di carriera.

2. Lo scenario normativo e contrattuale e
la situazione di fatto presente all’interno
delle aziende sanitarie

Da molti anni le leggi e i contratti, che
hanno disegnato lo scenario di riferimento
e delineato le traiettorie di azione (sia per il
comparto che per la dirigenza), spingono con
determinazione, talvolta con un taglio molto
coercitivo, a introdurre sistemi di valutazioni
dei risultati organizzativi e delle prestazioni
individuali.

Si afferma, inoltre, con chiarezza che
I’applicazione di tali meccanismi, che devo-
no essere «ufficiali e impersonali» e gestiti
con trasparenza, rappresenta il presupposto
essenziale per attuare alcune «politiche di
gestione del personale» che si traducono in
specifici sistemi operativi di incentivazione
e di sviluppo professionale (la gestione degli
incarichi per la dirigenza o delle progressioni
orizzontali per il comparto).

Recenti disposizioni normative (la cosid-
detta «Riforma Brunetta») impongono, con
la forza cogente del dettato normativo, la
concreta applicazione di sistemi premianti,
per la dirigenza e per il comparto, supportati
da un sistema di verifica equo e trasparente,
correlato alla performance di azienda e delle

singole unita organizzative, e caratterizzato
da una differenziazione verificabile e di ta-
glio fortemente meritocratico, arrivando a
codificare in sede normativa il sistema della
distribuzione forzata delle valutazioni all’in-
terno di tre classi, cui corrispondono percen-
tuali differenti di incentivazione economica.

Certamente la leva normativa rappresenta
un’opzione attivabile con differenti modali-
ta, in sintonia con le variabili organizzative
e culturali; resta la forte valenza di «razio-
nalita implicita» che caratterizza 1’approccio
normativo e che si scontra con le caratteri-
stiche delle diverse organizzazioni che «una
volta messe in atto, acquisiscono una propria
soggettivita, parzialmente autonoma rispetto
alle variabili di ordine ambientale e istituzio-
nale» (Rebora, 1984).

In questi ultimi anni, gli ispettori del Mi-
nistero del Tesoro e la Corte dei Conti, con il
supporto di diversi «bracci operativi», stan-
no intervenendo presso le Aziende sanitarie
e gli enti locali per ravvisare inadempienze
nella gestione operativa dei sistemi di asse-
gnazione degli obiettivi, di valutazione dei
risultati e della performance individuale e di
utilizzo dei diversi strumenti di incentivazio-
ne, riservandosi di identificare e sanzionare
situazioni caratterizzate dalla classica «di-
stribuzione a pioggia», disancorata da siste-
mi di misurazione e di valutazione codificati
ed effettivamente utilizzati.

Particolare attenzione viene dedicata, in
sede di controllo, alla presenza di regole,
ruoli e funzioni specificatamente dedica-
ti alla gestione del processo di valutazione,
per cui diventa sempre piu difficile, e anche
rischioso, rimuovere o eludere il problema
della misurazione dei risultati e della presta-
zione individuale, con la conseguente diffe-
renziazione prodotta da un sistema premian-
te di taglio meritocratico.

Anche sul fronte della gestione delle pro-
gressioni orizzontali, diventa sempre piu
pressante il dettato contrattuale di adottare
comportamenti selettivi, anche a fronte del
vincolo delle risorse scarse; diventa gioco-
forza gestire le ridotte disponibilitd econo-
miche attraverso sistemi di selezione compa-
rativa, necessariamente legata a meccanismi
di valutazione, anche di tipo multifattoriale.

Alla lunga I’attuale modalita di operare
rischia, da un lato, di indebolire il processo
di focalizzazione sui comuni obiettivi, nodo-
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chiave a fronte delle molteplici differenzia-
zioni che caratterizzano le aziende sanitarie,
e, di conseguenza, di minare la stessa «unita e
identita dell’ Azienda»; dall’altro, pregiudica
le opportunita di crescita e di sviluppo delle
persone, sempre piu orientate a rivendicare il
«diritto ad avere un feedback personalizza-
to» e a richiedere una valutazione professio-
nale, sul cui esito declinare gli strumenti del
sistema premiante.

Si ritiene, infatti, che la progettazione e
gestione di un efficace sistema di valutazio-
ne si configuri come un «diritto individuale»
per gli stessi operatori, un elemento che ca-
ratterizza e qualifica, grazie a un feedback
ufficiale, la propria prestazione, un fattore
che arricchisce la storia e il percorso profes-
sionale di ciascuno, una componente non re-
siduale del curriculum personale da esibire
ai diversi soggetti organizzativi e istituziona-
li con cui si desidera «scambiare» la propria
prestazione professionale.

Nonostante il robusto, consolidato e dif-
fuso scenario normativo e contrattuale, nel-
la realta sono poche le aziende sanitarie che
hanno introdotto un sistema di valutazione
della performance individuale di taglio chia-
ramente meritocratico, strettamente correla-
to al sistema di programmazione e controllo
e ai sistemi di incentivazione e di sviluppo
professionale.

Un sistema che, per essere accettato so-
cialmente e durare nel tempo, deve essere
caratterizzato da forti elementi di equita so-
ciale, sufficientemente metabolizzato dalla
cultura organizzativa ed essere in grado di
contribuire alla qualificazione del clima e del
sistema delle relazioni organizzative, unita-
mente al miglioramento della complessiva
qualita dei servizi.

Resta certamente un nodo delicato la co-
struzione di un’efficace correlazione tra va-
lutazione e incentivazione, considerando la
molteplicita degli obiettivi su cui ¢ possibi-
le attuare il sistema di valutazione; obiettivi
potenzialmente conflittuali che richiedono
necessarie decisioni strategiche finalizzate a
definire il sistema delle priorita su cui foca-
lizzare la progettazione e la gestione del si-
stema di valutazione e il suo ancoraggio con
il sistema di programmazione e controllo.

Indirizzare il sistema di valutazione al-
I’erogazione selettiva di incentivi economici,
anche privilegiando il meccanismo della di-

stribuzione forzata (proposto dalla «Riforma
Brunetta»), ¢ diverso che progettare un siste-
ma di valutazione sostanzialmente correlato
alla crescita delle persone e allo sviluppo
dell’organizzazione; la stessa norma citata
prevede, all’articolo 31, «margini di mano-
vra» pill ampi per le aziende sanitarie.

Anche in questo caso, risulta cruciale un
«bilanciamento degli obiettivi» attraverso
una definizione delle priorita; ne consegue
la necessita di affrontare in modo consape-
vole il «nodo strategico» della definizione
e della gerarchizzazione degli obiettivi che
stanno alla base del sistema di valutazione,
nella consapevolezza che non esiste e non
puo esistere un sistema di valutazione «neu-
tro e oggettivo» in grado di perseguire tut-
ti gli obiettivi; ogni modello organizzativo,
declinato nelle diverse variabili organizza-
tive, rappresenta una risposta contingente a
uno specifico problema e incorpora una sua
«strumentalita logica» rispetto agli obiettivi.

Occorre evitare di subire una situazione in
cui la priorita degli obiettivi risulti come un
«dato di fatto», prodotto dall’azione di altri,
subito e non governato, anche grazie a una
subalternita aziendale, di fatto praticata, in
sede negoziale; si rischia, di conseguenza,
di dover giocare al ribasso, all’interno di re-
gole definite da altri; resta sempre valido il
principio che gli spazi lasciati liberi vengono
ricoperti da altri nel gioco delle relazioni tra
molteplici portatori di interesse, interni ed
esterni.

Nella prassi, in molti casi, ¢ stata applicata
la classica «incentivazione a pioggia», ac-
compagnata da valutazioni fatte «per adem-
pimento formale», di corsa e per necessita,
accettando come «male minore» di pratica-
re in modo diffuso alcuni dei classici errori
di valutazione, del tipo: I’errore sistematico
(caratterizzato da una valutazione diversifi-
cata di performance individuali simili, grazie
a una diversa selettivita nell’utilizzo dello
stesso criterio di valutazione), 1’indulgenza
eccessiva, I’appiattimento e la tendenza a
giudizi medi uniformi; nel box 3 (a p. 23) so-
no presentati nel dettaglio i diversi possibili
errori di valutazione.

Nella grande parte dai casi si ¢ alimentato,
e implicitamente sostenuto, un diffuso «pat-
to collusivo» tra valutatori e valutati, spesso
validato nei fatti dalla direzione strategica,
per depotenziare la valutazione, cercando di
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anestetizzare le possibili tensioni, puntando
a concedere comunque «garanzie certe» ai
valutati di poter capitalizzare le opportunita
offerte dal sistema premiante e di provvedere
a rassicurare i valutatori da possibili conse-
guenze indesiderate.

In questo modo si € cosi raggiunto I’ obiet-
tivo di evitare di misurarsi e «fare i conti»
con la dimensione culturale e relazionale im-
plicita nel processo di valutazione, addome-
sticando la metodologia in funzione di una
«valutazione formale», sicuri di aver ottem-
perato a un «adempimento tra i tanti» (capita
spesso di sentire 1’affermazione: «ci manca-
va anche la valutazione con tutti 1 problemi
che gia abbiamo»).

Sicuramente non mancano le possibili
giustificazioni su cui fare leva per rimuo-
vere il problema della valutazione, del tipo:
siamo gia sotto organico, si chiede gia tanto
alle persone, I’organizzazione funziona gra-
zie alle disponibilita compensatorie dei sin-
goli che tamponano le deficienze strutturali
del sistema, siamo tutti sotto stress costante,
ecc.; la conseguenza logica porta alla stessa
conclusione, di taglio assolutorio: in questa
situazione, gia potenzialmente esplosiva,
sarebbe una follia innescare la miccia della
valutazione, con il rischio sicuro di creare
tensioni e conflitti, di danneggiare i rappor-
ti interpersonali e il clima organizzativo e
di incrementare le azioni di resistenza e di
contrasto, esplicite e latenti, anche se sempre
pronte ad esplodere.

Questa giustificazione sociale alimenta
il timore (o I’alibi!) che I’introduzione del
sistema di valutazione della performance
individuale favorisca conflitti e tensioni,
contribuendo al deterioramento del clima
organizzativo e al progressivo peggiora-
mento delle relazioni tra i responsabili e i
loro collaboratori, minacciando alla base la
possibilita di fare un ricorso diffuso all’ine-
sauribile disponibilita individuale o al mutuo
adattamento come principale meccanismo di
integrazione, a supporto del funzionamento
dell’ organizzazione.

Parlare di valutazione non € mai facile,
certamente si tratta di un nodo critico che de-
ve essere affrontato con attenzione; pensare
di eluderlo anestetizzando o rimuovendo la
valutazione, anche con approcci reciproca-
mente collusivi, rappresenta una scappatoia
semplicistica, peraltro giustificata surretti-

ziamente da un principio certamente carico
di buon senso, anche se tendenzialmente
conservatore, che recita: «prima di tutto &
meglio non fare danni».

A conferma di questo fatto, una recen-
tissima ricerca dell’ Agenzia nazionale per i
servizi sanitari regionali (anno VIII numero
23 del 2009) ha ampiamente documentato il
sostanziale fallimento dei sistemi di valuta-
zione nella maggior parte delle aziende sa-
nitarie.

Potrebbe essere sufficiente citare quanto
riportato a pagina 38 della ricerca, dove si
afferma:

«Per quanto di nostra conoscenza, diretta
o indiretta, quanto auspicato dalle norme e
dai contratti non ha trovato riscontro nelle
realta aziendali. Le cosiddette incentivazio-
ni «a pioggia»costituiscono pitl la norma che
un’eccezione, cosi come gli aumenti stipen-
diali per il personale del comparto (leggasi
progressione economica orizzontale) di mas-
sa o erogati secondo 1’unico, o basilare, cri-
terio dell’anzianita di servizio.»

Viene spontaneo porsi una domanda:
come mai, nonostante la grande spinta nor-
mativa (con uno dei punti forti individuabili
nelle Legge 286 del 1999) e la forte enfasi
posta dai contratti sul tema della valutazione,
i risultati concreti sono ben al di sotto del-
le aspettative e, molto spesso, in contrasto
aperto con le leggi e con i contratti?

Certamente molte aziende ricorrono ad ar-
tificiose «coperture formali» per adempiere il
dettato normativo e contrattuale; si pensi alla
modalita, spesso meccanicistica e formale,
con cui si valutano gli incarichi dirigenziali.

Talvolta 1 sistemi di valutazione si con-
figurano come una «sovrastruttura organiz-
zativa», un elemento di carattere formale,
inadeguato e inadatto a orientare e governa-
re i comportamenti, si tratta spesso di dover
risolvere e gestire «un fastidio in piu», una
richiesta che proviene dalla direzione o dagli
uffici amministrativi, estranea e avulsa ri-
spetto alle «oggettive necessita organizzati-
ve», un ostacolo alla gestione della comples-
sita del quotidiano; fenomeno questo molto
amplificato, come si vedra in seguito, dalla
massiccia presenza dei professionisti nelle
aziende sanitarie.

Si tende ad attribuire al sistema di valuta-
zione della performance una connotazione di
«elemento disturbante», un fattore di poten-
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ziale fibrillazione organizzativa, che potreb-
be ledere il difficile equilibrio che caratteriz-
za il funzionamento operativo dell’organiz-
zazione, peraltro gia difficile e complesso.

A questo scopo, occorre porre particolare
attenzione a quelle aziende che sostengono
di disporre «ufficialmente» di un sistema di
valutazione. In molti casi si registra una di-
cotomia tra «I’impalcatura formale» del si-
stema di valutazione esistente, con la relati-
va strumentazione di supporto, e le concrete
modalita di utilizzo che, di fatto, ne minano
1 principi fondanti; si pensi alla prassi assai
diffusa di formulare valutazioni molto posi-
tive nella stragrande maggioranza dei casi.

In questo modo si evita di affrontare un
confronto diretto finalizzato a costruire va-
lore sul significato e sull’utilizzo della valu-
tazione, a innalzare il tasso di consenso sui
criteri e sulla loro concreta applicazione;
condizioni essenziali per accrescere il livello
di oggettivazione della valutazione, riducen-
done gli inevitabili tratti di soggettivita.

Evidentemente il problema della valuta-
zione della performance individuale non puo
essere affrontato e risolto solo in via norma-
tiva e contrattuale. La sua strutturale «valen-
za culturale e relazionale», gestibile solo in
termini processuali, il peso dei vissuti cogni-
tivi ed emotivi, la gestione della simmetria di
potere tra i diversi attori coinvolti, sono tutti
fattori che richiedono un forte investimento
di qualificazione delle competenze e della
cultura organizzativa che chiama in causa
tutti i diversi soggetti coinvolti nella proget-
tazione e gestione del sistema di valutazione:
la direzione strategica, i responsabili a diver-
so titolo della risorsa personale, i valutatori
e i valutati.

3. Le determinanti dell’azione organizzati-
va, con particolare attenzione alla valuta-
zione della performance individuale

In questi ultimi tre decenni il sistema sa-
nitario del nostro Paese ¢ stato interessato da
profonde trasformazioni che hanno contri-
buito a modificarne profondamente 1’assetto
organizzativo e il funzionamento.

Il sistema ha dovuto rimodularsi per ri-
spondere a due esigenze di fondo: fronteg-
giare le sfide provenienti dall’ambiente
esterno, con la conseguente necessita di de-
lineare un nuovo posizionamento strategico,

e attrezzarsi per gestire il crescente tasso di
complessita interno, in funzione delle attivita
e dei processi da gestire.

I fattori di turbolenza e incertezza prove-
nienti dall’ambiente sono molteplici, tra que-
sti spiccano: I’evoluzione dello scenario nor-
mativo (afferente il sistema pubblico nel suo
complesso e, nello specifico, relativamente
alle molteplici innovazioni che hanno inciso
sul sistema sanitario), le politiche di governo
delle risorse e di contenimento della spesa in
ambito nazionale e regionale, le trasforma-
zioni sul fronte dei bisogni e della domanda,
I’evoluzione della cultura sanitaria, I’impatto
delle nuove tecnologie in ambito sanitario, le
dinamiche presenti nell’arena competitiva,
ecc.

I fattori di incertezza e turbolenza ambien-
tale hanno contribuito ad accrescere il livello
di complessita da gestire, gia elevato in fun-
zione di alcune caratteristiche peculiari che
contraddistinguono il funzionamento delle
aziende sanitarie.

Il governo dei processi di cambiamento e
di sviluppo e la gestione della complessita
richiedono un qualificato investimento or-
ganizzativo attraverso un utilizzo combinato
dei diversi fattori che orientano 1’azione or-
ganizzativa, elementi che, debitamente com-
binati, concorrono a rimodulare e orientare
i comportamenti in relazione a determinati
obiettivi.

Un’efficace scelta e combinazione delle
diverse leve, in relazione al problema da af-
frontare, rappresentano un elemento cruciale
nella gestione dei processi di cambiamento.

Le quattro leve su cui operare possono es-
sere sintetizzate come viene mostrato nella
figura 1.

Di seguito si analizzano singolarmente i
diversi fattori, per poi affrontare con mag-
giore dettaglio il tema della cultura, resta
aperto il nodo della necessita di combinarli
in modo coerente in rapporto al problema da
affrontare e all’azione organizzativa da pro-
muovere.

3.1. Lo scenario normativo

Comprende tutti gli aspetti di carattere
normativo, connotati da un taglio prescritti-
vo, cui solitamente viene attribuito un forte
potere di regolazione dei comportamenti,
situazione non sempre verosimile, poiché la
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norma si connota come un’opzione da atti-
vare, un vincolo-opportunita da gestire, de-
clinandolo all’interno delle specifiche situa-
zioni aziendali, che «risentono di dinamiche
autonome di espansione dimensionale, di
tutela della continuita/stabilita, di sensibilita
ad interessi e fini differenti, anche non istitu-
zionali e non legittimi» (Rebora, 2007).

La forza potenziale della norma deve fa-
re i conti con la variabile del potere presente
in tutti i contesti organizzati, potere che «si
afferma sempre rispetto a un’inerzia o una
resistenza presunta e presuppone un’opposi-
zione tra le due polarita» (Barus, 2005) dove
chi ha il potere lo ha sempre alle spese di un
altro.

Il potere puo essere identificato come un
gioco di forze (Foucault, 1978), con una di-
namica relativamente instabile; con la conse-
guenza che il potere ¢ sempre da conquistare,
elargire o conservare, per assicurarsi alme-
no «qualche zona di tranquillita» (Crozier,
1969).

In base a queste considerazioni non ¢ det-
to che il dettato normativo possa influenzare,
per automatismo, comportamenti individuali
e sociali fortemente condizionati da una ra-
dicata impalcatura culturale o valoriale e che
richiedono il libero arbitrio e un robusto tas-
so di auto-motivazione imprenditoriale e di
«protagonismo individuale», all’interno dei
giochi di potere organizzativo.

E di evidenza costatare come la norma sia
del tutto inadeguata ad orientare comporta-

menti fortemente legati alla sfera passionale
o emotiva che solo la singola persona puo
decidere di mettere in campo, relazionandosi
liberamente con i vincoli e le opportunita del
contesto.

E facile costatare come I’impegno, 1’entu-
siasmo e la passione, la dedizione e lo spirito
imprenditoriale, il senso di appartenenza e il
gusto della sfida, il sorriso e il piacere di la-
vorare non possano essere imposti per legge.

3.2. L’autorita formale

Il ruolo della gerarchia, come strumento
di integrazione e coordinamento, ha una fun-
zione di primaria importanza, certamente af-
fiancato da altri strumenti in funzione del li-
vello di complessita dell’organizzazione, del
tipo di «legami organizzativi», del livello di
accentramento-decentramento di autonomie
e di poteri formali che caratterizza I’assetto
organizzativo.

La gerarchia rappresenta un utile strumen-
to per risolvere conflitti e problematiche non
risolvibili con altri strumenti, tenendo ben
presente il «limite strutturale» della gerar-
chia nelle organizzazioni «a legami deboli»
(Weick, 1986), dove risulta determinante
un’azione sui meccanismi accompagnata da
un investimento di qualificazione della cul-
tura organizzativa, alimentato da stili di di-
rezione caratterizzati da una forte leadership
focalizzata su una vision positiva capace di
svolgere una «funzione attrattiva», di orien-

Figura 1

Le quattro leve

per orientare I'azione
organizzativa
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tamento e di finalizzazione dei comporta-
menti (Druker, 1996).

Certamente I’azione della gerarchia, in
qualita di committente ultimo e di garante
degli obiettivi, risulta determinante nel so-
stenere 1’utilita e la validita dell’introduzio-
ne di sistemi di valutazione, in funzione del
suo ruolo di «fattore di sintesi e di garan-
zia ultima» del raggiungimento dei comuni
obiettivi.

Le molteplici difficolta che si incontrano
nell’introdurre un sistema di valutazione e le
naturali e diffuse resistenze richiedono una
committenza forte e determinata, costante-
mente tesa a legittimare e sostenere il diffi-
cile cammino di introduzione e gestione del
sistema di valutazione, soprattutto nella fase
iniziale dove 1 forti connotati di innovazio-
ne alimentano possibili disguidi e tensioni
su cui 1 detrattori del nuovo sistema pescano
a piene mani, continuando a rimpiangere le
garanzie e le sicurezze offerte dal passato.

Nella fase iniziale in cui si introducono
nuovi sistemi gestionali, con un forte impat-
to culturale e valoriale, ¢ indispensabile «sta-
re costantemente sul pezzo» e tenere «dritta
la barra», un tentennamento della direzione
strategica o un’incauta «battuta infelice»
tesa a banalizzare il nuovo meccanismo po-
trebbero minare alla base 1’ancora fragile im-
palcatura del sistema di valutazione.

Questa azione di forte impulso e di orien-
tamento deve essere accompagnata (Rebora,
2007) dall’attivazione di una diffusa rete di
«agenti del cambiamento» in grado di dif-
fondere le logiche, le metodologie e gli stru-
menti che si intendono introdurre.

3.3. L’'assetto organizzativo, con partico-
lare attenzione ai sistemi operativi

La definizione dell’assetto organizzativo,
nella consapevolezza della sua dimensione
strumentale rispetto agli obiettivi, attraver-
so il disegno coordinato delle due variabili
caratterizzanti (la struttura e i sistemi ope-
rativi), si configura come un «riduttore di
incertezza» e un «orientatore e regolatore
di comportamenti», in funzione dei comuni
obiettivi.

E compito tipico dell’organizzazione de-
finire un «ambiente strategico e operativo»
finalizzato a promuovere, validare, sostenere
€ premiare comportamenti coerenti con i co-

muni obiettivi e ad ostacolare, disincentivare
€ «non premiare» comportamenti non appro-
priati o sconvenienti.

All’interno delle aziende sanitarie par-
ticolare attenzione dovra essere dedicata a
progettare 1’organizzazione per risolvere
due fabbisogni strutturalmente antagonisti,
enfatizzati dalla massiccia presenza di pro-
fessionisti: il fabbisogno di differenziazione
e quello di integrazione.

Rientra in questo ambito il ruolo centra-
le dei sistemi operativi (potenti strumenti di
orientamento e canalizzazione dei compor-
tamenti di ruolo), con particolare attenzione
a quelli che agiscono direttamente sulle per-
sone, tra i quali spicca il sistema di valuta-
zione, eventualmente correlato al sistema di
programmazione e controllo ai sistemi di in-
centivazione, di progressione di carriera e di
sviluppo professionale.

Certamente il sistema di valutazione, co-
ordinato con altri sistemi, rappresenta un
potente orientatore di comportamenti; resta
aperto il problema del bilanciamento tra un
sistema di valutazione orientato a premiare
comportamenti tesi a promuovere il «gioco
di squadra» e un sistema piu focalizzato a sti-
molare la competizione tra gli individui. Si
tratta di un problema che puo essere affron-
tato con una declinazione personalizzata de-
gli indicatori (a livello individuale e di team),
per rispondere alle esigenze di un contesto
organizzativo dove la piena soddisfazione
delle molteplici dimensioni che caratteriz-
za la performance di un servizio sanitario, o
socio-sanitario, risulta fortemente condizio-
nata dalla soddisfazione del fabbisogno di
interdipendenza professionale, organizzativa
e culturale.

3.4. La cultura organizzativa

La cultura organizzativa rappresenta un
potente vettore motivazionale che impatta
in misura profonda sui comportamenti delle
persone, anche perché la cultura e il correlato
sistema valoriale rappresentano il carburan-
te piu potente nell’alimentare I’insieme dei
comportamenti, un fattore organicamente
metabolizzato, sia individualmente che so-
cialmente, nel gruppo sociale di riferimento.

La cultura, di difficile identificazione, puo
essere descritta come «le regole del gioco
per rimanere all’interno di un’organizzazio-
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ne» (Schein, 1968), «i valori dominanti di
un’organizzazione» (Deal, Kennedy, 1982)
capaci di orientare I’azione quotidiana delle
persone, agendo, quasi per automatismo, ali-
mentando comportamenti che «bypassano»
la consapevolezza cosciente e risultano non
facilmente dominabili sul fronte razionale.

Ogni gruppo sociale ¢ naturalmente por-
tato a costruire, validare e consolidare nel
tempo una sua cultura organizzativa, quale
fattore di coesione e di identita, grazie alla
metabolizzazione condivisa dei principi che
stanno alla base di alcuni comportamenti ri-
tenuti di successo per definire i criteri di ap-
partenenza e costruire la coesione all’interno
del gruppo, gestire i confini e risolvere le
interdipendenze con altri attori sociali o or-
ganizzativi.

4. La centralita della cultura nel processo
di valutazione

La cultura, grazie alla sua funzione di
«collante valoriale» e di potente fattore
di identificazione del gruppo e dei diversi
membri, contribuisce a delineare il mix dei

comportamenti ritenuti corretti all’interno
del gruppo, definendo ciod che ¢ bene e cio
che & male per il gruppo, e svolge per i suoi
membri, grazie alla sua metabolizzazione
individuale e al suo radicamento sociale, un
ruolo di rassicurazione individuale e colletti-
va, afferma e codifica I’insieme dei compor-
tamenti ritenuti corretti, svolge una funzione
di regolazione naturale del sistema delle re-
lazioni, definendo i codici di comportamento
che sono ritenuti «giusti per tutti i membri»
ed emarginando comportamenti contrari.

In considerazione della oggettiva difficol-
ta a definire in modo puntuale il concetto di
cultura, nel box 1 si riportano alcune defini-
zioni di cultura tratte da diversi autori.

Nel box 2 si sviluppa la definizione di
cultura proposta da Schein, che rappresenta
un importante punto di riferimento per molti
autori.

Grazie alla cultura condivisa, i diversi
membri del gruppo si identificano in una co-
mune visione di «quello che ¢ giusto e quello
che ¢ sbagliato», tendendo ad assolutizzare
e generalizzare la loro chiave interpretativa

plesso e variegato.

renti del termine cultura:

Kennedy, 1982).

e Athos1, 1988).

gruppo determinato...
(Pettigrew, 1986).

ai membri (Trice, Beyer, 1987).

«Cultura» € un termine di ampio utilizzo, soggetto a molteplici interpretazioni, e di significato com-

Potrebbe essere utile cercare di proporre una breve sintesi delle diverse possibili accezioni nell’uti-
lizzo di questo termine nella letteratura manageriale.

Una prima serie di definizioni si trova in Schein (1991), che propone una lista dei significati piu ricor-

| comportamenti usati regolarmente nei rapporti fra le persone, come il linguaggio e i rituali di com-
portamento (Goffmann, 1953; Van Maanen, 1979).

Le norme che si sviluppano nei gruppi di lavoro (Homans, 1950).

| valori dominanti di un’organizzazione, quali il «product quality» o il «price leadership» (Deal e

La filosofia che guida la politica aziendale nei confronti di dipendenti e clienti (Ouchi, 1981; Pascale

Le regole del gioco per rimanere all’interno di un’organizzazione, i «trucchi» che un nuovo arrivato
deve apprendere per essere accettato quale nuovo membro (Schein, Van Maanen, 1968).

Le sensazioni o atmosfera che I'organizzazione comunica tramite I'aspetto e le modalita di intera-
zione tra i membri dell’organizzazione e i clienti (Tagiuri, Litwin, 1968).

La cultura é un sistema di significati pubblicamente e collettivamente accettati, operante in un
che serve ad interpretare la situazione delle persone alle persone stesse

La cultura e I'insieme di due componenti principali:
— la sostanza, cioé i significati contenuti nelle sue ideologie, norme, valori;
— le forme, cioé le pratiche grazie alle quali questi significati vengono espressi, affermati, comunicati

La cultura non é una risorsa, un «avere» da utilizzare per migliorare le prestazioni organizzative,
quanto un modo di essere, una condizione costitutiva con la quale fare i conti (Smirchic, 1983).

Box 1
Alcune definizioni di cultura
tratte da diversi autori
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Box 2

Uno sguardo approfondito
dentro la cultura

Sul tema della cultura e delle relazioni con il cambiamento organizzativo risultano di particolare inte-

resse le riflessioni sviluppate da Edgard Schein in Organizational culture and leadership (1985).

Secondo I'autore, che propone una classificazione articolata a tre livelli della cultura, essa alimenta

le convinzioni e i valori diffusi che sono alla base del comportamento organizzativo. Grazie alla sua

forza la cultura puo essere identificata come il motore invisibile dell’organizzazione.

L’analisi di Schein parte da un’attenta riflessione sulla reazione delle persone ai processi di cambia-

mento, con particolare attenzione alle resistenze ed alle inerzie che essi inducono.

Perché alcuni cambiamenti, anche impegnativi, non producono i risultati sperati? Perché gli inter-

venti sulla struttura, sui sistemi operativi o perfino I'arrivo al timone di un’azienda di un manager di

indiscusso successo non assicurano automaticamente I'efficacia del cambiamento?

Secondo Edgard Schein se non cambia la cultura, I'organizzazione, grazie ai comportamenti delle

persone imbevuti dalla cultura precedente, tende a fagocitare il cambiamento all’interno della cultura

precedente, grazie alla sua funzione rassicuratrice; nei fatti essa continuera, o riprendera ad operare

come operava prima del cambiamento.

Che cos’é la cultura organizzativa per Edgard Schein? A cosa «serve» nelle organizzazioni?

L’autore offre la seguente definizione: la cultura comprende «gli assunti di base e le convinzioni

condivise dai membri dell’organizzazione che agiscono inconsciamente e che definiscono la visione

scontata che un’azienda ha di se stessa e del suo ambiente. Questi assunti e convinzioni sono le

risposte che un gruppo ha appreso e mette in atto per sopravvivere nell’ambiente esterno e superare

i problemi di integrazione all’interno».

L’autore descrive la cultura come caratterizzata dai seguenti elementi:

— & una componente talmente radicata e interiorizzata dalle organizzazioni, che gli stessi componenti
stentano a riconoscerla, per questo viene data per scontata, come un qualcosa di oggettivo in sé;

— permette il funzionamento dell’organizzazione perché orienta «automaticamente» i comportamenti
delle persone, essendo il «risultato sicuro» di una elaborazione concreta di soluzioni a problemi
reali; per questo la cultura pud anche fare a meno di esplicitare le regole del gioco;

— & un fatto dinamico, ovvero cambia e muta nel tempo, in base a come un gruppo reagisce alle sfide
esterne e per come risolve i problemi interni;

— nasce come fenomeno di apprendimento di un’organizzazione rispetto al contesto in cui si sviluppa
(si afferma la cultura che permette all’organizzazione di funzionare meglio in un dato ambiente);

— & un «prodotto consolidato» che pud essere trasmesso ai nuovi membri come viatico su come
affrontare la vita organizzativa.

I modello di Schein ci suggerisce alcune considerazioni sulla naturale resistenza che le organizza-

zioni, pubbliche e non, frappongono al cambiamento; sicuramente testimonia del fatto che non &

sufficiente agire solo sulla norma e sugli assetti organizzativi per realizzare processi di cambiamento

duraturi.

Come agire sulla cultura

Prima di affrontare il complesso tema di come intervenire per promuovere e stimolare il cambia-
mento della cultura pud essere utile riprendere la distinzione fatta da Schein fra tre differenti livelli
della cultura:

- gli artefatti;

— i valori;

— gli assunti di base.

Il livello degli artefatti & quello pit immediatamente visibile, ma spesso meno decifrabile; esso com-
prende il linguaggio, il disegno organizzativo, i comportamenti espliciti.

Talvolta risulta molto difficile leggere che cosa si nasconda dietro gli artefatti (in particolare i com-
portamenti agiti dalle persone), comprendere il significato che essi hanno e le ragioni profonde che
li ispirano all’interno di un contesto.

A tal fine pud venire in aiuto il livello dei valori, cioé dei principi fondamentali ed espliciti in base ai
quali si elaborano i comportamenti € si compiono le scelte concrete nelle organizzazioni.

Questo secondo livello della cultura rappresenta I’ambito piu alto di consapevolezza che I'organiz-
zazione raggiunge, in modo non sempre esplicito, e si connota come un potente «collante organizza-
tivo», anche se non sempre all’interno di un quadro di piena consapevolezza.

Il motore di molti comportamenti organizzativi €, infatti, quello rappresentato nel terzo livello della
cultura, individuato da Schein negli assunti di base, che rappresentano I'insieme di idee e concezioni
implicite che, agendo dal profondo, effettivamente determinano il comportamento.

Gli assunti di base sono difficilmente visibili e spesso inconsapevoli: infatti, tutto cid che viene dato
per scontato é difficilmente oggetto di attenzione e meno ancora di discussione.
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Rientrano in questo ambito la concezione del tempo, il modo di vedere il proprio lavoro in relazione a
quello degli altri, la reale priorita degli obiettivi che si perseguono (considerando la sfera personale
e quella organizzativa), la modalita con cui si risolve la dialettica tra individualismo e collaborazione,
I’orientamento verso I'innovazione, ecc.

L’inconsapevolezza di tali assunti non attenua in nessun modo la loro capacita di generare compor-
tamenti, anzi, € proprio il fatto di essere cosi profondamente radicati da non richiedere piu neppure
la consapevolezza, che li rende particolarmente efficaci.

Ad un’attenta osservazione, quindi, questo modello di analisi della cultura aiuta a spiegare i compor-
tamenti delle persone e quello delle organizzazioni.

Per Schein la strada maestra per intervenire sulla cultura € quella di costruire una nuova «idea di
futuro», una «vision» capace di dare nuovo senso e significato, tutto questo attraverso lo strumento
della leadership, intesa come «un processo attraverso il quale un individuo o un gruppo sono guidati
in una data direzione, verso determinati comportamenti, utilizzando metodi non coercitivi, cioé senza
imposizione di autorita».

Il ruolo del leader, inteso come un «pedagogo organizzativo» generatore di cultura e di valori ed atti-

nendole in caso di difficolta.

un ruolo di promozione e di stimolo culturale.

vatore del cambiamento, si pud riassumere nella capacita di:

— individuare nuovi valori e nuovi principi per pensare meglio il futuro;

— farli accettare dal gruppo persuadendo la maggior parte delle persone;

— incoraggiare la loro realizzazione, facendo si che le persone si ritengano motivate ad agire e soste-

E facile intuire come la direzione strategica e la funzione di governo del personale debbano svolgere

ritenuta sicura e vincente in virtu dell’ampia
sperimentazione fatta dal gruppo nel tempo.

Logicamente diversi gruppi possono ela-
borare nel tempo culture diverse, all’inter-
no dei giochi di relazione e di potere tipi-
ci dei diversi sotto-ambienti organizzativi
(Lawrence, Lorsch, 1967), che, di conse-
guenza, alimentano e giustificano, quasi
per automatismo, comportamenti differenti,
promuovendo facili giudizi, quasi scontati,
sui comportamenti dissonanti degli altri.

Risulta evidente la funzione potente della
cultura quale stimolatore dei comportamenti,
senza che sia necessaria una chiara ed espli-
cita «presa di coscienza»; € il caso tipico del-
la risposta che molte persone pongono a una
domanda inerente alle ragioni e alle cause di
un dato comportamento, partendo dall’as-
sunto che esista una molteplicita di alterna-
tive caratterizzate da una relativa validita; a
fronte della domanda «perché vi comportate
in questo modo» la risposta, logica, quasi
scontata, ¢ che «si & sempre fatto cosi».

Ciascuna persona, davanti a una valuta-
zione (una critica, un giudizio su aspetti di
carattere personale, un esame o un concor-
s0), prova un naturale istinto di difesa e di
resistenza, attivando energie e azioni di con-
trasto di varia natura, per arginare il possibile
attacco alla propria autostima.

Questo moto di reazione & alimentato,
spontaneamente, dalle conseguenze prodot-
te dalle tante valutazioni che si sono con-
solidate nel tempo, frutto, talvolta amaro,
di esperienze di valutazione percepite come
negative nel corso della storia personale e
professionale di ciascuno; ogni nuova valu-
tazione, vista come una potenziale minaccia
al proprio tasso di autostima, richiama e fa
rivivere il frutto avvelenato delle esperien-
ze negative di valutazione che hanno carat-
terizzato la propria vita e che generano una
risposta di tipo reattivo, ritenuta come logica
e naturale.

Per questo il valutato si presenta alla va-
lutazione con un atteggiamento di «implicita
e automatica resistenza» su cui occorre agire
con una strategia di comunicazione mirata a
ricostruire il significato della valutazione per
i due attori coinvolti e per 1’organizzazione
nel suo complesso.

Certamente cambiare la cultura ¢ un im-
pegno rilevante e di lungo periodo, poiché
mette in gioco archetipi di tipo cognitivo
ed emotivo che hanno alimentato per molto
tempo i comportamenti individuali e sociali,
ritenuti oggi scontati e considerati come un
approdo sicuro per evitare problemi e grane
di varia natura, un fattore che svolge una pre-
ziosa funzione di rassicurazione individuale
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e sociale e di difesa dalle possibili minacce
esterne; in questa prospettiva la cultura con-
nota e alimenta le «inerzie» che caratteriz-
zano il modello di «Change Management»
delineato da Rebora (2007).

La cultura si costruisce e si consolida nel
tempo con un processo complesso, storiciz-
zato e contestualizzato, con un conseguente
radicamento profondo nel modo di pensare e
di agire delle persone, per questa ragione la
cultura ha una sua naturale e intrinseca capa-
cita di influenzamento degli atteggiamenti e
dei comportamenti con cui occorre necessa-
riamente fare i conti (Schein, 1985).

La cultura si connota come un elemento
generatore di identitd e presenta sempre un
ancoraggio valoriale per il gruppo che I’ha
elaborata e che in essa si identifica; la cul-
tura, con le sue dimensioni valoriali, non €
mai neutra, € puo condizionare e ostacolare,
anche in modo rilevante, ogni intervento or-
ganizzativo e, in particolare, qualsiasi cam-
biamento che venga percepito come una po-
tenziale minaccia agli equilibri di relazione e
di potere che la cultura stessa ha contribuito
a costruire e a consolidare nel tempo.

La forte presenza, all’interno delle azien-
de sanitarie, dei professionisti pone 1’ulterio-
re problema del nascere e del proliferare di
una vasta gamma di culture, quale prodotto
dei diversi sotto ambienti professionali; cul-
ture spesso in competizione tra loro e poten-
zialmente antagoniste rispetto a una cultura,
necessariamente sopraordinata, che punta a
difendere I’unicita del «sistema azienda» e i
suoi obiettivi.

La valutazione ¢ un sistema operativo che
impatta profondamente con la cultura e i va-
lori che un dato gruppo ha consolidato nel
tempo, contrasta con le prassi e i codici di
comportamento; per questi motivi il sistema
di valutazione produce inevitabili fibrilla-
zioni e alimenta aspettative di varia natura,
rompe gli equilibri consolidati e suscita emo-
zioni, in positivo o in negativo, in relazione
alle diverse culture presenti all’interno dei
differenti gruppi di riferimento.

Per queste ragioni diventa cruciale lavora-
re sulla cultura, sia con azioni dirette, di ac-
compagnamento e di supporto, che attraver-
so un intervento sul modello organizzativo;
si tratta di un investimento, anche di risorse
dedicate, che deve svilupparsi con continuita
e coerenza. Solo in questo modo si puo reali-

sticamente pensare di poter governare, con le
molteplici difficolta da superare tutti i giorni,
la delicata correlazione tra cambiamento or-
ganizzativo e adeguamento della cultura.

4.1. Alcune dimensioni culturali implicite
nella valutazione di performance indivi-
duale

Le osservazioni di seguito riportate met-
tono in luce la valenza culturale sottesa al
processo di valutazione. Concettualmente si
possono fare le seguenti osservazioni.

Valutare (inteso come un insieme di attivi-
ta con cui attribuire un «valore» a qualcosa)
implica necessariamente un confronto, con
I’utilizzo di criteri predefiniti, possibilmente
concordati tra tutti gli attori coinvolti, anche
come espressione specifica di un indicatore
generale. Si tratta di elementi, come specifi-
cato, che si prestano a molteplici e variegate
interpretazioni, in relazione all’impalcatura
culturale e valoriale degli attori coinvolti.

L’attivita di valutazione alimenta, come
conseguenza logica, I’azione di confrontare,
e richiede una necessaria attivita di stima e
misura, in relazione a determinati «oggetti
di valutazione», ben sapendo che, sul fronte
della performance individuale e sociale, di
forte taglio comportamentale, non tutto ¢ mi-
surabile con indicatori quantitativi.

Ogni indicatore qualitativo si presta a
molteplici accezioni condizionate dalle di-
verse culture. La predefinizione degli indi-
catori specifici, personalizzati e socialmente
accettati, si configura come un elemento di
forte oggettivazione, soprattutto se accompa-
gnato da una serie di colloqui di valutazione
che contribuiscono alla costruzione di «si-
gnificati condivisi», puntando ad utilizzare
la valutazione come uno strumento a servizio
della crescita delle persone.

Particolare attenzione deve essere dedicata
alla scelta degli indicatori per la misurazio-
ne della performance, puntando a equilibrare
¢gli indicatori di performance individuale con
quelli di performance sociale e di team. An-
che in questo caso si intrecciano dialettica-
mente le culture pil orientate a favorire i sin-
goli individui alle culture con un maggiore
«smalto sociale»; rientra in questo ambito il
diverso modo di concepire il tema della com-
petizione sociale e dell’equilibrio tra una fo-
calizzazione sull’individuo o sul ream.
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Nel processo di valutazione, il responsa-
bile ¢ chiamato a svolgere una funzione di
stimolo e di supporto al costante migliora-
mento dei propri collaboratori, condizione
necessaria per sviluppare imprenditorialita
diffusa, migliorare il «gioco di squadra», an-
che a servizio della crescita e dello sviluppo
delle persone.

11 prodotto finale ¢ una classificazione che
implica I’accettazione delle differenze come
un «fatto naturale» e positivo (non siamo tut-
ti uguali), essa ¢ il presupposto logico della
meritocrazia, la cui accettazione richiede ne-
cessariamente un «salto culturale».

L’accettazione e la valorizzazione delle
differenze si connotano, dunque, come un
forte salto culturale che punta a scardinare il
presupposto del garantismo indifferenziato,
stimolando una sana competizione emulati-
va. Considerare le differenze come un fatto
positivo rappresenta la naturale conseguen-
za della valutazione, la cui oggettivazione,
legata a indicatori qualitativi, ¢ strettamente
correlata alla gestione delle diverse fasi del
processo. Pertanto, i colloqui di valutazione
(iniziale, intermedi e finale) rappresentano
un momento indispensabile per la creazione
di «valore condiviso» sul sistema di valuta-
zione e sui criteri adottati e per fornire feed-
back periodici finalizzati a costruire la valu-
tazione «cammin facendo».

Per fare questo ¢ indispensabile la preven-
tiva definizione, possibilmente condivisa,
con i valutati, di un set di indicatori specifi-
ci, necessari anche per un’analisi congiunta
delle concrete ricadute della valutazione sul-
lo sviluppo delle persone e dell’organizza-
zione. Queste dimensioni rivestono un forte
spessore culturale.

Il sistema di valutazione delle persone ha
un suo ancoraggio naturale negli obiettivi
aziendali, attuati a livello delle diverse arti-
colazioni organizzative. In quest’ottica, il si-
stema di valutazione rappresenta un elemen-
to propulsivo di identificazione e di stimolo
per orientare i comportamenti individuali e
sociali al raggiungimento dei comuni obiet-
tivi.

Anche in questo caso entra in gioco la di-
mensione culturale: come vengono percepiti
e vissuti i valori e gli obiettivi aziendali, la
diffusione del senso di identita e di apparte-
nenza all’azienda, 1’identificazione con uno
scopo comune, la possibile sintesi tra inte-

ressi particolari (anche di tipo professionale)
e obiettivi generali, ecc. Di conseguenza, un
nuovo sistema di valutazione veicola sempre
una diversa cultura, richiede un nuovo tes-
suto relazionale e un differente clima orga-
nizzativo e valoriale e pud funzionare solo
grazie a un nuovo «protagonismo compor-
tamentale» che passi attraverso la qualifica-
zione del sistema delle relazioni, all’interno
del quale si consolida una nuova cultura. In
caso contrario, si corre il rischio che i nuovi
strumenti, anche se caratterizzati da una forte
componente innovativa, vengano fagocitati
dalla vecchia cultura e resi impotenti o ridot-
ti a una inoffensiva cornice sovrastrutturale.

Qualificare il sistema di valutazione si
connota come intervento di difficile attua-
zione poiché non si limita a promuovere una
semplice modifica di comportamento, ma si
propone di ridiscutere gli assiomi di fondo
che stanno alla base dei comportamenti (la
cultura radicata), risultando, di fatto, ele-
mento di disturbo e di destabilizzazione.

Il sistema di valutazione presenta, come
giaaccennato, due dimensioni intrinsecamen-
te correlate: una dimensione metodologica,
inerente al regolamento, agli strumenti e alle
schede di valutazione con la declinazione di
item tracciabili e osservabili, alle procedure,
agli attori coinvolti, ecc.; una dimensione
valoriale che chiama in gioco il significato
e le finalita della valutazione e che chiede un
riposizionamento della relazione tra respon-
sabili e loro collaboratori, attraverso la pro-
gettazione e la gestione di una comunicazio-
ne efficace, possibilmente strutturata in una
serie di colloqui progettati e ‘calendarizzati’,
accompagnati da momenti periodici dedicati
a fornire feedback personalizzati a fronte dei
comportamenti dei collaboratori.

La gestione della relazione con i propri
collaboratori, con particolare attenzione alle
diverse tipologie di colloqui, rappresenta lo
strumento essenziale per riposizionare la co-
municazione tra i due attori-chiave, costruire
valore sulla valutazione e sul suo utilizzo e
contribuire a innalzare il «tasso di oggetti-
vazione della valutazione», ben sapendo che
¢ umanamente impossibile una valutazione
oggettiva e insindacabile della performan-
ce individuale e che anche il valutatore piu
attento fatica enormemente a non cadere in
uno dei dieci classici errori di valutazione.
Diventa, quindi, cruciale investire sulla co-
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municazione e sulla leadership generatrici di
una nuova cultura. Cio richiede I’attivazione
di un processo di comunicazione qualifica-
to, teso a costruire «valore condiviso» sulla
valutazione e sugli obiettivi ad essa correlati
(Kets de Vries, 1994).

Appare evidente la centralita della gestio-
ne del processo e dei colloqui di valutazione
(iniziale, intermedio e finale) quali momenti
necessari per progettare e gestire una valu-
tazione efficace; talvolta prevale una visio-
ne taumaturgica e fideistica degli strumen-
ti, quasi che bastassero, di per sé, anche se
supportati da un chiaro input normativo, a
produrre cambiamento reale dei comporta-
menti.

Si potrebbe affermare che & sicuramente
meglio poter disporre di valutatori compe-
tenti nel progettare e gestire un processo di
comunicazione efficace, attraverso i colloqui
di valutazione, anche a fronte di una scheda
di valutazione «povera e limitata», piuttosto
che poter disporre di una bellissima scheda
di valutazione con valutatori incapaci di pro-
gettare e gestire un colloquio di qualita.

Di conseguenza, la modifica della cultura
organizzativa comporta un impegno rilevante
e non produce risultati nel breve periodo, ri-
chiede, al contrario, un diffuso investimento
organizzativo attraverso una «azione di lead-
ership» che promuova e diffonda il «valore
della valutazione» a servizio dello sviluppo
delle persone e dell’organizzazione.

La gestione del processo, come momento
di oggettivazione condivisa, risulta essenzia-
le anche per contenere e canalizzare positi-
vamente ’elevata «tensione emotiva» corre-
lata ad ogni momento di valutazione, perce-
pito come una minaccia al proprio «tasso di
autostima», tensione strutturale che alimenta
e fa rivivere I’insieme di vissuti cognitivi ed
emotivi che hanno caratterizzato nel tempo la
«storia valutativa» dei soggetti direttamente
coinvolti nel processo di valutazione.

A questo scopo, lo strumento preventivo
«dell’autovalutazione governata» pud con-
tribuire in misura significativa a ridurre il
tasso di ansia e di tensione emotiva, corre-
lato all’asimmetria di potere che delinea un
«tratto di subalternita» che tende a incremen-
tarla. In alcuni casi, sembra sfuggire che il
vero problema della valutazione ¢ connesso
al governo della sua dimensione relazionale,
all’interno di un rapporto che presenta una

chiara asimmetria di potere, messa in tensio-
ne dall’esperienza stessa della valutazione.
La gestione del processo ¢ indispensabile per
evitare che valutatore e valutato cadano nel-
la tentazione di concordare a favore di una
«elusione collusiva, con sostanziale rimo-
zione» della valutazione, accettando di buon
grado di incorrere negli errori classici, sicuri
che si tratti del «minor male».

Tutti convengono sulla necessita di effet-
tuare valutazioni corrette, ma, in un mondo
imperfetto come il nostro, I’oggettivita asso-
luta ¢ impossibile da conseguire, anche per-
ché la nostra visione (percezione) ¢ condizio-
nata dalle proprie mappe cognitive ed emoti-
ve, necessariamente limitate e contingenti a
fronte della complessita della realta, e, come
¢ ben noto, «la mappa non ¢ il territorio».

Come si € osservato, nella valutazione
entra in gioco una vasta gamma di variabili
(cognitive, emotive, organizzative, relazio-
nali, ecc.), determinate da specifiche visio-
ni personali, le cui dinamiche e interazioni
non possono essere presidiate e controllate
appieno.

La diffusione di alcuni tipici errori di va-
lutazione ¢ facilitata da una debole impalca-
tura metodologica e da uno scarso presidio
della dimensione culturale, che perd possono
essere ridotti e contenuti, fino a divenire so-
cialmente accettabili.

Nel box 3 si riportano i dieci principali er-
rori di valutazione.

5. Alcuni elementi caratterizzanti delle
aziende sanitarie da considerare con at-
tenzione per favorire il cambiamento or-
ganizzativo e culturale

La rilevanza della dimensione culturale e
le possibili ricadute organizzative sul clima
organizzativo e sul sistema delle relazioni
prodotte da una «cattiva valutazione» richie-
dono un’attenta progettazione, finalizzata a
monitorare le molteplici variabili che carat-
terizzano il sistema di valutazione, puntando
a promuovere una positiva tensione motiva-
zionale a sostegno di una competizione col-
laborativa che stimoli comportamenti positi-
vamente emulativi.

Guardando alle aziende sanitarie pub-
bliche, la presenza di alcuni tratti peculiari
implica una piu attenta riflessione per indivi-
duare la corretta combinazione delle quattro
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Box 3
Diversi autori hanno individuato alcuni «errori tipici» che rappresentano una costante nelle valuta- | principali errori
zioni, tali errori possono essere cosi riassunti. di valutazione

Effetto alone

Descrive una situazione facilmente sperimentabile quando si devono effettuare valutazioni utiliz-
zando una pluralita di indicatori; una caratteristica del collaboratore, di forte impatto e significativa-
mente percepita come positiva 0 negativa, condiziona, per effetto di trascinamento, tutto I'insieme
dei successivi indicatori € il giudizio complessivo risulta influenzato pesantemente dalla valutazione
espressa su quel primo item.

Effetto alone successivo

E originato dall’effetto di trascinamento della valutazione precedente sulla successiva.

E una situazione facilmente sperimentabile a fronte di valutazioni sequenziali (tipico caso delle in-
terrogazioni in classe o degli esami universitari); in questo caso il voto risulta influenzato dalla per-
formance di chi ci precede; se quest’ultimo avesse conseguito risultati molto positivi, sarebbe stato
molto probabile che, qualora fossimo meno brillanti; ma comunque positivi, il nostro voto sarebbe
stato piu basso di quello che avremmo potuto meritare se ci avesse preceduto un compagno meno
preparato e meno brillante.

Analogamente se la persona che ci precede nella valutazione ha una performance molto negativa,
il nostro livello di competenze, anche se medio, appare di livello superiore a fronte della mediocrita
della precedente prestazione.

Errore sistematico

Si verifica quando diversi valutatori utilizzano gli stessi criteri con modalita profondamente differenti,
con conseguente disarmonia tra i valutatori, che effettuano valutazioni fortemente differenziate (in
un caso orientate verso I'alto in un altro verso i valori inferiori). E facile comprendere come questo
errore di valutazione alimenti conflitti e tensioni di per sé, per il motivo che rende «non equa» la per-
cezione sociale della valutazione, rischio ancora pill accentuato nei casi in cui la valutazione produce
effetti di carattere economico, influenzati da valutazioni non armonizzate.

Si pensi a un collaboratore cha cambia posto di lavoro nel corso dell’anno: per i primi sei mesi un
primo valutatore, molto rigido con se stesso e con gli altri, formula valutazioni tendenti al basso,
anche in relazione a performance medie, nel secondo semestre un valutatore pit di «manica larga»
formula giudizi medio alti a fronte della medesima performance.

Questo errore risulta socialmente piu sgradevole quando la severita del valutatore impatta negativa-
mente sul sistema di incentivazione, penalizzando persone relativamente pit meritevoli.

Errore mediano o tendenza ai giudizi medi

E una distorsione dei giudizi che induce il valutatore a non scostarsi troppo dai valori medi nel valu-
tare sia le caratteristiche analitiche della prestazione sia la prestazione nel suo complesso. Spesso
€ un errore intenzionale dovuto a cause diverse, tra le quali spiccano: il timore da parte del respon-
sabile di non essere in grado di giustificare con fatti concreti un giudizio estremo sia positivo che
negativo, nei confronti del collaboratore o dei superiori; il timore da parte del responsabile delle con-
seguenze della valutazione sui comportamenti del valutato e sull’organizzazione; la preoccupazione
per le possibili reazioni del collaboratore, sia in caso di valutazioni positive che negative.

Indulgenza/severita

Si tratta di due caratteristiche simili, che, come I’errore mediano, rivelano I'incapacita di procedere
alla valutazione di un gruppo di persone in una logica differenziale, in cui ci sia una distinzione del
merito sufficientemente precisa. Nel caso dell’indulgenza si tende ad assegnare ai collaboratori
giudizi superiori a quanto effettivamente meritano, anche per evitare di dover gestire le emozioni
scatenate da una valutazione negativa, la rabbia e i conflitti che ne possono conseguire.

La severita manifesta il desiderio del responsabile di ribadire con forza la sua «posizione dominante»,
anche a fronte di possibili appannamenti della modalita con cui il ruolo € percepito.

Pregiudizi e stereotipi

In questo caso il giudizio € influenzato da preconcetti o schemi mentali prefabbricati, dovuti alle
cause piu diverse: politiche, sociali, religiose, generazionali, anagrafiche, culturali, ecc., senza che
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(segue) Box 3
| principali errori
di valutazione

vi sia alcun fondamento reale che li giustifichi. Rappresenta il terreno delicato in cui si inseriscono
simpatie di diversa natura o empatie caratteriali e professionali.

Rientra in questo ambito anche il classico errore di formulare valutazioni specifiche, positive o nega-
tive, a fronte di un giudizio predefinito, anche di tipo indifferenziato.

Se una persona viene percepita come «complessivamente positiva» si procede, quasi per automa-
tismo a tradurre questa positivita nei diversi indicatori, senza tanto preoccuparsi dello specifico
contenuto degli item proposti, e viceversa.

Memoria

Deriva dalla tendenza a confermare nel tempo un determinato trend di giudizio, per una necessita
di coerenza logica, senza oggettive giustificazioni e senza tenere conto dei cambiamenti comunque
avvenuti. Tale atteggiamento si manifesta anche a notevole distanza di tempo, esperienze sul campo
hanno evidenziato come il semplice riportare sulla scheda di valutazione gli esiti delle precedenti tre
valutazioni condiziona, quasi per continuita logica, la valutazione successiva.

Distorsione causata dalla rilevanza delle mansioni svolte

In questo caso si tende a valutare aprioristicamente meglio un collaboratore che svolge mansioni
socialmente piu qualificate rispetto a un altro che svolge compiti percepiti come piu semplici o
ripetitivi. Di fatto, il «contenuto intrinseco della professione» e la sua percezione sociale svolgono
un effetto di trascinamento positivo sulla valutazione. Anche in questo caso I’esperienza sul campo
ha dimostrato, su un campione della popolazione di una regione, che le valutazioni medie dei profili
professionali «ad alta visibilita sociale» (ingegneri, architetti, avvocati, medici, ecc.) sono risultate
piu alte, anche se di poco, delle valutazioni medie ottenute da persone di profilo professionale piu
operativo (funzionari, tecnici di contenuto pit operativo, ecc.).

Proiezione

Con questo errore si procede per confronto e assimilazione: nella valutazione del collaboratore un
peso rilevante viene attribuito ad alcune caratteristiche professionali o comportamentali che il re-
sponsabile ritiene molto positive o molto negative in s&, anche perché molto in sintonia con la sua
scala valoriale. In sintesi, cid che per me € positivo contribuisce a rendere pill positiva la valutazione

di collaboratori che hanno comportamenti simili, e viceversa.

leve organizzative precedentemente descrit-
te (norma, autorita, assetto organizzativo e
cultura), ben sapendo che alcuni problemi
possono essere affrontati solo grazie all’uti-
lizzo prevalente di una o solo di alcune delle
quattro variabili e tenendo sempre presente
la necessita di un loro utilizzo coordinato e
integrato e I’attenta gestione delle loro reci-
proche dipendenze.

E compito dei ruoli di governo strategi-
co e di organizzazione e gestione ricercare
la «ricetta vincente» che sappia combinare
i quattro fattori in funzione del problema da
affrontare e delle caratteristiche specifiche
del contesto in cui si agisce.

Solo a titolo di esempio, si potrebbe con
relativa facilita ipotizzare 1’impatto scarso (o
addirittura negativo) di una norma che impo-
nesse uno specifico strumento di valutazio-
ne della performance, in considerazione del
fatto che il processo di valutazione presen-
ta elevati connotati culturali e valoriali che

possono essere affrontati e gestiti solo in una
logica di interazione bidirezionale, all’inter-
no di un comune orizzonte funzionale alla
costruzione di una relazione positiva per tut-
ti gli attori coinvolti, chiaramente secondo
un’ipotesi di sviluppo personale e professio-
nale, che promuova positive ricadute sul cli-
ma organizzativo.

Tutto questo richiama, ancora una volta,
la centralita del processo di comunicazione e
dei colloqui di valutazione, intesi come mo-
menti finalizzati alla costruzione di «valore
condiviso» sul significato e sulle concrete
conseguenze della valutazione per il percor-
so di sviluppo personale e organizzativo.

Enfatizzare eccessivamente la dimensione
formale (dettata da procedure o norme) com-
porta il rischio che la procedura o la norma
rimangano «lettera morta» o si limitino a rap-
presentare una semplice sovrastruttura cui ci
si adegua in termini formali, assumendo nei
fatti comportamenti sostanzialmente diversi
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o utilizzando il contenuto della norma o le
indicazioni della procedura in termini stru-
mentali o con altre finalita.

5.1. Le specificita delle aziende sanitarie
e la possibile risposta organizzativa

La «risposta organizzativa» rappresenta
una delle possibili soluzioni a un problema
specifico, per questa ragione la progettazio-
ne organizzativa deve essere necessariamen-
te contestualizzata in relazione alle caratteri-
stiche delle specifiche situazioni.

Guardando alle aziende sanitarie risultano
evidenti alcuni tratti distintivi che devono
essere attentamente considerati nel governo
delle relazioni con I’ambiente e nella gestio-
ne delle coerenze interne.

Di seguito alcune delle principali caratte-
ristiche delle aziende sanitarie.

La tipologia di servizi erogati

Le aziende sanitarie, o socio-sanitarie, ero-
gano servizi personalizzati ad alto contenuto
di professionalita individuale e sociale, con
la conseguente necessita di governare la mul-
tidimensionalita professionale (il fabbisogno
di differenziazione) e di affrontare e risolve-
re molteplici interdipendenze (professionali,
culturali e organizzative): si tratta di bisogni
la cui soddisfazione richiede un’attenta pro-
gettazione organizzativa per sincronizzare e
armonizzare le mappe cognitive, professio-
nali e organizzative di tutti gli attori coinvol-
ti, allo scopo di integrare i diversi possibili
approcci sul tema della valutazione.

La presenza di diverse figure professio-
nali richiede un’attenzione al governo della
multidimensionalita anche nel sistema di
valutazione, ricorrendo al meccanismo delle
«valutazioni multiple», anche con strumenti
diversificati, prevedendo la partecipazione
congiunta di diversi ambiti organizzativi e di
molteplici attori, con un possibile diverso li-
vello di coordinamento e integrazione.

La dimensione etica e valoriale dei servizi
offerti

La molteplicita, varieta e interattivita dei
servizi offerti richiedono un elevato coinvol-
gimento e protagonismo individuale, unita-
mente a una robusta eticita personale, in con-

siderazione della dimensione valoriale che
contraddistingue il processo di erogazione
dei servizi sanitari e sociali e, anche, dell’in-
tensita del rapporto bidirezionale che attiva
tutti i canali di comunicazione e dell’asim-
metria informativa tra erogatore di servizi
sanitari e fruitore, che richiede un forte inve-
stimento comunicativo ed emotivo per pro-
gettare e gestire un rapporto finalizzato alla
costruzione di una partnership.

La rilevanza della sfera valoriale alimenta
una vasta gamma di «soggettivismi interpre-
tativi», di autonomie robustamente autore-
ferenziali e di propensione all’imprendito-
rialita individuale e professionale, con una
proliferazione dei possibili «livelli apparte-
nenza», con forte enfasi sulle appartenenze
professionali a danno di quelle aziendali.

Questo fattore influenza in misura rilevan-
te il sistema di valutazione della performan-
ce, soprattutto a fronte della «indipendenza
relativa» della componente professionale
dalle logiche aziendali e della percezione
di «relativa estraneita» dei diversi «sotto-
ambienti professionali» al «contenitore
azienda». Diventa difficile attribuire valore a
comportamenti connotati da una dimensione
aziendale (che solitamente compaiono nelle
schede di valutazione), spesso percepiti co-
me avulsi e sovrastrutturali rispetto all’area
dello specifico professionale, cui si attribui-
sce maggiore prestigio.

La multiprofessionalita e il fabbisogno di
interdipendenza organizzativa, professio-
nale e sociale

Il processo di erogazione dei servizi sa-
nitari richiede necessariamente la presenza
di diverse figure professionali caratterizzate
da elevata autonomia, che deve essere va-
lorizzata e orientata in funzione dei comuni
obiettivi. Occorre, inoltre, tenere presente
il percorso di sviluppo delle professioni sa-
nitarie registratosi in Italia, che ha portato
alla progressiva legittimazione, in ambito
legislativo, di 22 professioni sanitarie, accre-
ditate a livello universitario, che richiedono
visibilita professionale e organizzativa, rico-
noscimento di spazi di autonomia, specifiche
e autonome filiere gestionali, una legittima-
zione ordinistica e propri criteri operativi.

La presenza diffusa di tali figure profes-
sionali, con elevata autonomia, rende as-
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sai complessa la soddisfazione armonica di
due fabbisogni organizzativi strutturalmente
conflittuali, che risultano particolarmente
stressati: il fabbisogno di differenziazione e
quello di integrazione. Ci0 anche alla luce
del fatto che i diversi contenuti professionali
hanno la loro genesi e la relativa validazione
in contesti esterni alle aziende (comunemen-
te le universita e le societa scientifiche) e che
tendono ad alimentare culture professionali
focalizzate su specifici ambiti di sapere, con
una prevalente focalizzazione sul particolare,
e potenzialmente antagoniste alla dimensio-
ne unitaria e sistemica tipica dell’azienda.

In sintesi, il professionista, spontanea-
mente orientato a difendere la propria ori-
ginalita distintiva, rappresenta un «soggetto
scomodo» in tutte le organizzazioni, ten-
denzialmente portato a rivendicare spazi e
condizioni di azione ad ampio margine di
autonomia nella combinazione e nell’utiliz-
zo delle risorse, allergico ad accettare il peso
dei vincoli, tipici di tutti i sistemi complessi
che debbono garantire risultati unitari, pur
con la combinazione di processi differenti.

La dimensione della multidimensionalita e
della multiprofessionalita potrebbe richiede-
re un investimento sulla valorizzazione delle
differenze, all’interno di un disegno unitario.
Questa dimensione influenza, da un lato, il
disegno organizzativo, con particolare atten-
zione al giusto mix da individuare tra assetti
gerarchici e assetti funzionali, dall’altro, po-
trebbe essere affrontata e risolta attraverso il
concorso di pill attori organizzativi e profes-
sionali nel processo di valutazione, rendendo
necessaria I’implementazione di un sistema
di «valutazione multipla», dove chi, con una
specifica connotazione professionale, occupa
una posizione, viene valutato congiuntamen-
te da qualcuno che ricopre un ruolo di «presi-
dio del risultato organizzativo complessivo»
e da qualcun altro che presidia il governo
aziendale della dimensione professionale.

La soddisfazione del fabbisogno di inte-
grazione multiprofessionale all’interno delle
singole unita organizzative e tra differenti
articolazioni organizzative, sia all’interno
dell’azienda che tra quest’ultima e i diversi
attori professionali, organizzativi o istitu-
zionali, richiede una risposta integrata, sia a
livello progettuale che operativo, capace di
finalizzare i diversi processi ad un unico ri-

sultato e di soddisfare una vasta gamma di
interdipendenze.

In questo ambito, particolare attenzione
dovra essere dedicata al bilanciamento del
sistema di valutazione, in stretto raccordo
con gli altri sistemi operativi, affinché sia in
grado di contemperare la soddisfazione di
due esigenze: la valorizzazione delle singole
persone e la promozione del gioco di squa-
dra e del lavoro in team, in coerenza con i
comuni obiettivi, sempre nella prospettiva
dell’unitarieta del sistema azienda.

L’esigenza di garantire la continuita assi-
stenziale

L’evoluzione del bisogno e della doman-
da e la progressiva rilevanza della gestione
delle cronicita pongono in primo piano il
problema del governo della continuita assi-
stenziale, privilegiando una prospettiva re-
ticolare, con cui vanno affrontate molteplici
problematiche di carattere sanitario e sociale
e, soprattutto, quale modalita evoluta per la
gestione delle patologie croniche e degene-
rative, bisognose di un’intensa «continuita
assistenziale» a fronte di molteplici compli-
canze.

Ne consegue la necessita di attivare siste-
mi gestionali funzionali a promuovere I’inte-
grazione a tutti i livelli. Anche in questo caso
1 sistemi di valutazione, strettamente correla-
ti al sistema di programmazione e controllo,
dovranno essere finalizzati a favorire 1’atti-
vazione di specifiche filiere produttive di ti-
po reticolare.

Le precedenti considerazioni contribui-
scono ad evidenziare il tasso di complessi-
ta che caratterizza un’azienda sanitaria, €
richiedono, a chi si occupa di progettazione
organizzativa, di dedicare particolare atten-
zione alla combinazione delle due variabili
organizzative: la struttura e i sistemi opera-
tivi, ben sapendo che la soddisfazione dei
diversi fabbisogni organizzativi richiede,
alla luce delle specificita che caratterizzano
un’azienda sanitaria, un forte investimento
sulla cultura e sulle leve che contribuiscono
alla sua evoluzione e qualificazione.

Il compito risulta certamente arduo, poi-
ché si tratta di trovare una difficile sintesi
evolutiva tra due dimensioni potenzialmente
conflittuali:
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— presidiare il funzionamento unitario e i
risultati complessivi del sistema azienda;

— valorizzare le autonomie e le specificita
delle diverse figure professionali, attivando
strumenti di orientamento e canalizzazione
dei comportamenti, con particolare attenzio-
ne a quelli che concorrono piu direttamente
al raggiungimento degli obiettivi.

Un compito che appare impossibile per i
modelli organizzativi di tipo tradizionale,
con una forte valenza meccanica.

La rilevanza del sistema dei rapporti e
di una vasta gamma di «legami deboli» ri-
chiede una progettazione organizzativa che
punti con decisione sulla costruzione di una
ramificata rete di sistemi operativi (la leva
piu praticamente manovrabile per orientare 1
comportamenti) e sulla qualificazione della
cultura, quali condizioni per attivare tutte le
potenzialita individuali, professionali e so-
ciali.

Il sistema di valutazione della performan-
ce individuale si configura come un fattore di
sostegno alla delicata impalcatura organizza-
tiva a supporto della continuita assistenziale;
la stessa condivisione, a livello di équipe, dei
fattori di valutazione alimenta il livello di
appartenenza a una «cordata assistenziale».

6. | fattori da progettare e gestire, nella
prospettiva del «Change Management»,
per favorire la concreta implementazione
di un sistema di valutazione

In questa parte dell’articolo vengono de-
scritti alcuni «fattori significativi e rilevan-
ti», di tipo organizzativo e culturale, che
sono risultati determinanti nel favorire I’in-
troduzione di un sistema di valutazione della
performance individuale.

Questi elementi progettuali rappresentano
dei «paletti da presidiare» con attenzione,
le cui reali utilita ed efficacia sono state te-
state all’interno di tre aziende sanitarie, con
modalita in parte differenti; in tali situazioni
I’autore dell’articolo ha svolto una funzione
di supporto alla progettazione e gestione di
tutto il processo, con particolare attenzione
ai «fattori rilevanti» che hanno accompagna-
to e sostenuto il cambiamento.

Certamente il percorso compiuto ¢ stato
condizionato dal fatto che si € deciso, alme-
no in una prima fase, di evitare che il sistema

di valutazione, orientato in prevalenza alla
crescita dei collaboratori, producesse conse-
guenze di carattere economico.

La scelta di «liberalizzare» la fase iniziale,
attribuendogli una valenza di tipo sperimen-
tale e di apprendimento organizzativo, ¢ stata
fatta per aumentare i gradi di liberta compor-
tamentale, evitando di appesantire, con i ri-
svolti di carattere economico, le gia presenti
pressioni emotive e le dinamiche relazionali
sicuramente molto forti nella fase iniziale di
introduzione del sistema, e potenzialmente
dirompenti se correlate ad immediate ricadu-
te economiche.

La proposta di utilizzare lo strumento
dell’ autovalutazione preventiva al colloquio
finale ha contribuito ad abbassare il tasso di
emotivita e le possibili tensioni.

I possibili «fattori di successo» possono
trovare una loro visione di sintesi nel modello
di Change Management presentato da Gian-
franco Rebora (2007), che viene di seguito
sinteticamente descritto. Nel modello sono
descritti i diversi processi di cambiamento
che concorrono, in stretta interdipendenza,
a promuovere e sostenere il cambiamento
complessivo; gli interventi attivati nelle tre
aziende hanno la funzione di alimentare e fi-
nalizzare i diversi processi di cambiamento.

Il modello di Change Management pro-
posto individua tre distinti processi di cam-
biamento, tra loro interdipendenti, che con-
corrono a un risultato comune e due forze
che rappresentano, rispettivamente, la spinta
propulsiva a supporto del cambiamento e
I’elemento frenante.

I tre processi sono i seguenti:

— un processo di apprendimento;

— un processo di gestione del sistema di
potere;

— un processo di sviluppo delle risorse or-
ganizzative.

Gli interventi effettuati, di seguito descrit-
ti, trovano la loro collocazione all’interno dei
tre processi delineati.

La forza che svolge una funzione di fre-
no ¢ individuata come 1’inerzia, prodotta dal
tessuto culturale e dal sistema di potere.

La forza propulsiva ¢ identificata negli
agenti del cambiamento portatori di una
leadership diffusa.
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La nota! riporta una breve presentazione
delle tre aziende che hanno investito tempo
e risorse nel promuovere lo sviluppo dell’or-
ganizzazione e della cultura, sia a livello di
individui che di azienda nel suo complesso,
cercando di sperimentare i diversi «fattori
organizzativi e culturali» funzionali a un’ef-
ficace introduzione del sistema di valutazio-
ne.

La dialettica tra organizzazione e cultura
rappresenta un tema di particolare comples-
sita, da piu parti si concorda sulla necessita
di intervenire sui due driver in modo coordi-
nato, ben sapendo che si influenzano e con-
dizionano reciprocamente.

La necessita di agire in modo costante e
continuativo richiede una determinazione
forte e duratura della Direzione generale e
I’attivazione di un qualificato presidio orga-
nizzativo dedicato al costante monitoraggio
del sistema di valutazione, soprattutto nella
fase critica di prima implementazione.

Nelle tre aziende il problema ¢ stato af-
frontato in modo sistemico, cercando di
privilegiare uno stretto connubio tra la qua-
lificazione della cultura organizzativa, pro-
pedeutica all’introduzione del sistema di va-
lutazione, e lo sviluppo organizzativo della
funzione di governo del personale.

La pervasivita della cultura ha reso neces-
sario il coinvolgimento di tutti coloro che
hanno un ruolo significativo all’interno del
sistema di valutazione a tutti i livelli: i valu-
tatori, i valutati e la funzione di gestione del
personale.

Di seguito si descrivono i diversi fattori
organizzativi e culturali su cui si € investito,
attivando molteplici linee di azione che han-
no accompagnato in tutte le fasi I’introduzio-
ne del sistema di valutazione.

Al termine dell’articolo si riportano i pri-
mi risultati, certamente parziali, relativi alla
fase iniziale di introduzione del sistema di
valutazione, con particolare attenzione alla
esperienza fatta dai valutatori nella prima
tornata di colloqui di valutazione.

Nel concreto, i fattori di carattere organiz-
zativo e culturale che hanno accompagnato
nelle tre aziende I’introduzione del sistema
di valutazione sono stati i seguenti:

—coinvolgere attivamente i destinatari nel-
la progettazione operativa della metodologia
di valutazione: il regolamento e le schede di

valutazione (attivita svolta in modo pil orga-
nico in una delle tre aziende);

— investire sulla qualificazione delle com-
petenze dei valutatori, coinvolti a vario titolo
nel processo di valutazione (in particolare i
dirigenti e i quadri), con I’obiettivo di svilup-
pare competenze di metodo e di relazione per
saper progettare e gestire una valutazione di
performance coerente con la metodologia e
con il sistema dei valori proposto dall’azien-
da;

— addestrare un feam aziendale multipro-
fessionale, attraverso uno specifico interven-
to formativo, finalizzato a sviluppare compe-
tenze essenziali per la gestione di un breve
momento di sensibilizzazione sul tema della
valutazione rivolto a tutti i valutati, interven-
to che si puo cosi riassumere: «Formare i for-
matori per formare i valutati»;

— progettare e gestire una serie di brevi
incontri rivolti ai valutati, con il coinvolgi-
mento del feam appositamente addestrato:
ciascun incontro ha visto la presenza di due
componenti del gruppo di formatori, accom-
pagnato dalla fornitura di un sintetico mate-
riale di supporto relativo alle caratteristiche
del sistema di valutazione e agli strumenti
utilizzati;

— investire su alcune persone del servizio
personale (e, in un caso, anche del controllo
di gestione), inserendole nei diversi percorsi
formativi, con lo scopo di creare le condizio-
ni per la concreta attivazione di una funzione
di «help aziendale» a supporto del processo
di valutazione e, in particolare, a sostegno
dei valutatori nella fase di concreto avvio del
sistema;

— coinvolgere la direzione strategica in
un’attivita di informazione e comunicazione
relativa alle caratteristiche del sistema azien-
dale di valutazione, con molteplici strumen-
ti, tra i quali si segnalano: I’intervento diretto
ai diversi momenti formativi, comunicazioni
ufficiali di varia natura attraverso gli stru-
menti del sistema informativo aziendale, in-
terventi sui media aziendali, ecc.;

— attivare un’azione di orientamento dei
comportamenti organizzativi e di rinforzo
organizzativo, ufficializzando il «ruolo atte-
so» dai responsabili in qualita di valutatori,
anche attraverso I’introduzione nella scheda
di valutazione dei valutatori di un item spe-
cifico per monitorare la modalita con cui ¢
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stato gestito il processo di valutazione e la
«qualita delle valutazioni» effettuate;

— attribuire al primo periodo di introdu-
zione del sistema di valutazione della perfor-
mance individuale una valenza di carattere
sperimentale, senza ricadute sul sistema di
incentivazione economica o sullo sviluppo
professionale (le progressioni orizzontali o
la gestione degli incarichi dirigenziali). In
prospettiva futura tali ricadute risultano co-
munque molto contenute e derivate dai risul-
tati di carattere organizzativo ottenuti dalla
«squadra» nel suo complesso, con una diver-
sa valorizzazione del contributo individuale
al raggiungimento dei comuni obiettivi.

Lo schema riportato nella tabella 1 col-
loca le molteplici linee di attivita all’interno
dei tre processi di cambiamento identificati
dal modello di Change Management prima
descritto, tenendo presente che alcuni inter-
venti sono collocabili all’interno di pil pro-
cessi di cambiamento.

In seguito si descrivono sinteticamente
le declinazioni operative assunte dai diver-
si «paletti progettuali», per poi analizzare i
primi risultati ottenuti grazie a un approccio
che ha investito molto sulla dimensione cul-
turale.

La dimensione sperimentale della fase ini-
ziale ¢ stata funzionale a provare sul campo
gli strumenti di valutazione, per poi intro-
durre i necessari correttivi, anche grazie ai
suggerimenti offerti dai valutatori; questo

approccio graduale e sperimentale ha age-
volato il percorso negoziale, riscuotendo un
«attento interesse» da parte delle organizza-
zioni sindacali.

6.1. Il coinvolgimento attivo dei destinatari
nella progettazione operativa delle schede
di valutazione, soprattutto in una delle tre
aziende

Le tre aziende, con modalita in parte dif-
ferenti, hanno fatto la scelta di coinvolgere
i destinatari del sistema di valutazione, va-
lutatori e valutati, in un percorso di analisi e
riprogettazione del sistema di valutazione in
vigore, attraverso la costituzione di due team
progettuali, rispettivamente per la dirigenza
e per il comparto, composti da sei persone
ciascuno, con la presenza di una persona
identificata dalla direzione come il «referen-
te aziendale del sistema di valutazione».

Questo percorso aveva 1’obiettivo di rac-
cogliere e canalizzare i contributi e i punti
di vista di tutti gli attori-chiave, anche per
favorire una maggiore sincronizzazione del
sistema di valutazione con le specificita del
contesto, cercando di valorizzare i punti di
forza e di superare i limiti del passato.

Per evitare il rischio di farsi catturare nella
«morsa» dell’esistente, la direzione strategi-
ca ha delineato una chiara prospettiva evolu-
tiva all’interno della quale doveva snodarsi
la riprogettazione del sistema di valutazione,
fornendo ai due team progettuali il supporto,

Le diverse linee di attivita previste

Il processo di apprendimento
di valutazione

Coinvolgimento dei destinatari nella progettazione della metodologia

Qualificazione e sviluppo delle competenze dei valutatori

Informazione diffusa ai valutati, attraverso un team aziendale apposi-
tamente addestrato

Il processo di gestione del sistema
di potere

Forte determinazione della Direzione strategica

Presenza attiva della Direzione strategica attraverso azioni di suppor-
to e interventi informativi in alcuni momenti significativi

Interventi organizzativi e culturali finalizzati ad orientare i comporta-
menti di ruolo dei valutatori

Il processo di sviluppo delle risorse
organizzative

Attivazione di una funzione di «help aziendale» a supporto del pro-
cesso di valutazione

Liberalizzazione della prima fase del processo ipotizzando un primo
periodo sperimentale

Tabella 1

| processi di cambiamento
dal modello di Change
Management
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tecnico e metodologico, di un esperto di si-
stemi di valutazione, che ha operato in stretto
raccordo con il «referente aziendale del si-
stema di valutazione».

Gli stimoli della direzione e la funzione di
tutorship avevano il compito di promuove-
re all’interno del gruppo una prospettiva di
tipo evolutivo, pur considerando le specifi-
cita aziendali e le diverse sensibilita presenti
nell’area della dirigenza e del comparto.

Per meglio comprendere lo stato dell’arte
del sistema di valutazione e la sua concreta
percezione nelle diverse articolazioni azien-
dali, in una delle tre aziende sono state fat-
te sette interviste strutturate da ciascuno dei
componenti dei due team, per un totale di piu
di cento interviste; tutto questo con lo scopo
di promuovere un’attivita di «ascolto orga-
nizzato» utile a raccogliere problematiche
specifiche dell’attuale sistema di valutazione
e possibili suggerimenti migliorativi.

I due gruppi di lavoro avevano il compito
di elaborare possibili ipotesi, realisticamente
praticabili, di sviluppo operativo del sistema
di valutazione, con modalita e tempi prede-
finiti, all’interno di un «percorso guidato»,
con un breve supporto formativo e utilizzan-
do una metodologia predefinita nella fase
di analisi (la metodologia del focus group,
con un’apposita griglia di ricerca sociale e il
supporto di interviste semi-strutturate) e nel-
la successiva di riprogettazione del sistema
di valutazione (la metodologia del problem
solving) con un supporto metodologico e re-
lazionale al gruppo di progetto, facendo ogni
sforzo per raccogliere e «mettere a sistema»
i contributi provenienti dalle diverse realta
aziendali.

In questa prospettiva, il gruppo di proget-
to si & configurato come un «laboratorio pro-
gettuale» a servizio dell’azienda, con il com-
pito di produrre soluzioni anche differenti,
operando in stretta sintonia con le indicazio-
ni della direzione strategica, cui ¢ spettata
la decisione relativa all’introduzione e alla
messa a regime della nuova metodologia di
valutazione.

La progettualita sviluppata dai due gruppi
¢ stata poi perfezionata da un gruppo ristretto
rappresentativo dei due team, che ha lavora-
to per la stretta finale e la definitiva messa a
punto di sistema di valutazione.

Su tutto il processo ha vigilato la direzio-
ne strategica, espressamente coinvolta nel

fornire le indicazioni progettuali di massima
e nell’esprimersi in alcuni momenti chiave.

6.2. La formazione dei valutatori

Nelle diverse realta aziendali sono stati
progettati e gestiti interventi formativi rivolti
a tutti i valutatori (dirigenti e quadri), della
durata di due giornate complessive, per un
numero di edizioni utili a sensibilizzare tutti
i potenziali destinatari, da 120 a 250, nelle
tre aziende.

Ciascuno dei diversi seminari formativi si
¢ articolato in due momenti.

Una prima parte del percorso formativo
si proponeva di fornire ai dirigenti, ai quadri
e ad altri partecipanti (collaboratori del ser-
vizio personale o del controllo di gestione)
conoscenze mirate sulle caratteristiche del
sistema di valutazione, con particolare atten-
zione alla metodologia e agli strumenti per
progettare e gestire un efficace colloquio di
valutazione, dedicando attenzione ai conte-
nuti da veicolare e al processo di comunica-
zione quale strumento per costruire «valore
condiviso» sul significato e sull’utilizzo
della valutazione, anche nella prospettiva di
qualificare il sistema delle aspettative e la
relazione tra il responsabile e i propri colla-
boratori.

Poiché I’obiettivo formativo di saper pro-
gettare e gestire un colloquio di valutazio-
ne si colloca nell’area del «saper essere» e
dell’imparare a gestire situazioni relazionali
in tempo reale, si ¢ fatto ampio ricorso allo
strumento didattico della simulazione, attra-
verso il diretto coinvolgimento dei parteci-
panti nella progettazione e concreta gestione
di un colloquio di valutazione della durata
di 20-25 minuti, utilizzando un canovaccio
scritto in sintonia con le caratteristiche del
sistema di valutazione aziendale, con una
osservazione guidata su apposita scheda, la
videoregistrazione della simulazione d’aula
e il successivo riascolto mirato.

Una seconda parte, che si ¢ sviluppata
nell’arco di mezza giornata, ha previsto un
momento di discussione e confronto sulle
diverse esperienze fatte dai valutatori, diret-
tamente impegnati nei primi colloqui di va-
lutazione.

Per accrescere il livello di condivisione e
di consenso, il concreto avvio del percorso
formativo ¢ stato preceduto da una giornata
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dedicata alla presentazione del percorso for-
mativo rivolta a tutti i partecipanti, in mo-
menti differenti, in considerazione del loro
numero, anche per raccogliere osservazioni e
suggerimenti.

6.3. La costituzione di un team aziendale,
opportunamente addestrato, con il compi-
to di sensibilizzare i valutati

La rilevanza della dimensione culturale
implicita nella valutazione richiede un’azio-
ne di sensibilizzazione diffusa rivolta a tutti
gli attori coinvolti, sia nel ruolo di valutatori
che di valutati.

La numerosita dei destinatari, sul fronte
dei valutati, ha stimolato la costituzione di un
team aziendale con il compito di promuovere
un’azione di sensibilizzazione, cercando di
coinvolgere con un ruolo attivo, per quanto
possibile, anche le persone chiamate a svol-
gere funzioni di presidio organizzativo del
sistema di valutazione o di alcuni momenti
specifici, in particolare le persone che opera-
no nel Servizio personale.

I criteri scelti per la composizione del
team sono stati differenti, almeno in parte,
nelle tre aziende. In un caso si ¢ preferito uti-
lizzare la rete dei referenti della formazione,
gia esistente in azienda e che comprendeva
le diverse figure professionali, integrata da
alcune persone operanti nel Servizio perso-
nale. Negli altri due casi si sono individuate
persone rappresentative delle diverse artico-
lazioni aziendali e appartenenti ai differenti
profili professionali, che presentassero al-
cuni requisiti attitudinali, soprattutto rela-
tivi alla disponibilita alla comunicazione,
all’attenzione all’ascolto, all’orientamento
al servizio, all’esistenza di un livello signi-
ficativo di credibilita professionale. Per gli
aspetti relativi ai contenuti della valutazione
si sarebbe provveduto attraverso 1’apposito
percorso formativo, con la definizione della
scaletta dei contenuti, dei messaggi-chiave e
degli strumenti visivi di supporto d’aula. Di
conseguenza, I’individuazione delle persone
¢ stata fatta utilizzando canali indiretti, la-
vorando per costruire il consenso necessario
delle persone ritenute potenzialmente capaci,
per taluni requisiti di carattere attitudinale,
ad espletare il compito, loro affidato, di sen-
sibilizzare i valutati dopo I’apposito percor-
so formativo.

Il seminario di tre giorni doveva essere
I’occasione concreta per verificare 1’esisten-
za di un’effettiva disponibilita e potenzialita
personale, corredata da un ser di attitudini
essenziali alla gestione dei contenuti, alla
relazione con i partecipanti e al governo del
clima d’aula.

Il percorso formativo rivolto al feam inca-
ricato successivamente di sensibilizzare tutti
i valutati ha richiesto I’impegno di tre gior-
nate, e ha affrontato i seguenti argomenti: le
caratteristiche del processo di apprendimen-
to e il ruolo della formazione, la progettazio-
ne e la gestione di una lezione coinvolgente
e interattiva e del conseguente rapporto con
1 partecipanti, il mix dei contenuti e dei sup-
porti visivi.

6.4. La sensibilizzazione dei valutati.

Dopo la conclusione del percorso formati-
vo, il team incaricato della sensibilizzazione
dei valutati ¢ stato impegnato nell’effettua-
zione di brevi interventi formativi rivolti a
tutta la vasta e differenziata platea dei va-
lutati, raccolti in gruppi di 20-25 persone e
mixati tra i diversi profili professionali, con
esclusione dei dirigenti e dei quadri gia de-
stinatari del percorso formativo rivolto ai va-
lutatori.

Si ¢ preferita la presenza di due compo-
nenti del team per ciascun momento infor-
mativo, in funzione della delicatezza del
contesto, raddoppiando in questo modo gli
interventi per i diversi componenti, che sono
stati impegnati mediamente ad effettuare da
10 a 16 interventi di sensibilizzazione.

Nei primi due incontri, le coppie dei com-
ponenti del feam sono state affiancate da
alcune persone del Servizio personale par-
ticolarmente competenti anche nel mix dei
contenuti per «tutelare e garantire» i primi
confronti diretti delle coppie di formatori
con la complessa platea dei destinatari.

Durante gli incontri, a ciascun partecipan-
te & stata fornita una cartellina contenente un
set di materiali relativo alle caratteristiche
essenziali del sistema di valutazione azien-
dale, in particolare: 1’accordo sindacale, le
schede di valutazione e il regolamento.

Gli incontri hanno riscosso notevole curio-
sita e interesse, alimentando diffuse aspetta-
tive e attese relativamente al comportamento
che i loro valutatori avrebbero assunto nel
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concreto; il successo degli incontri ¢ stato di-
mostrato dal fatto che la quasi totalita delle
persone ha partecipato a uno dei diversi in-
contri.

In taluni casi, assai circoscritti, non sono
mancati momenti di «alta intensita dialetti-
ca», venati anche da contrapposizioni diret-
te, la qual cosa non ha impedito che nella
maggior parte dei casi la coppia di formatori
ottenesse una performance d’aula significa-
tiva, raggiungendo il risultato previsto. Nel
corso dei colloqui i valutatori hanno potuto
apprezzare, dal riscontro diretto dei valutati,
Iutilita di questi momenti propedeutici. La
direzione aziendale ha dato, in tutti e tre i ca-
si, un forte risalto a questi momenti di sensi-
bilizzazione, attraverso iniziative informati-
ve specifiche.

6.5. L’attivazione di una funzione di «help
aziendale» a supporto del processo di va-
lutazione

L’introduzione di un sistema di valutazio-
ne mette in fibrillazione I’assetto organizza-
tivo ed entra in potenziale rotta di collisione
con la precedente cultura della valutazione,
sia a livello individuale che sociale, partendo
dall’assunto, gia descritto, che ogni gruppo
sociale cementi intorno a sé una sua cultura
che ne definisce le caratteristiche fondanti e
che rappresenta il suo naturale punto di ri-
ferimento e il fattore di comune identifica-
zione.

La valenza innovativa implicita nello stru-
mento della valutazione, coniugata con il suo
forte impatto culturale, richiede una costan-
te azione di stimolo e supporto, per gestire
e superare le possibili difficolta e le inerzie
diffuse, che tendono ad aumentare nella pri-
ma fase di introduzione di significative inno-
vazioni. La loro implicita capacita di desta-
bilizzazione e le incertezze iniziali tendono
ad alimentare il gia predisposto fronte delle
contestazioni e delle resistenze.

La dimensione innovativa, unitamente al-
la «distanza culturale», alimenta incertezze
e timori che tendono a ingigantire, anche a
dismisura, le potenziali difficolta. In questo
ambito i contestatori e i detrattori, o sempli-
cemente gli antagonisti strutturali, trovano il
terreno fertile per individuare e amplificare
tutte le possibili difficolta, alimentando ad
arte 1 limiti naturali di ogni nuova proposta e

giocando nell’individuazione di tutte le pos-
sibili eccezioni che sicuramente non possono
essere previste all’interno di una prima im-
postazione del sistema di valutazione.

In tutte le innovazioni esiste un periodo di
rodaggio iniziale da gestire con attenzione,
monitorando la fase sperimentale e introdu-
cendo le possibili migliorie e i necessari ag-
giustamenti che solo la concreta esperienza
sul campo puo fare emergere.

Per questo insieme di ragioni, risulta in-
dispensabile I’attivazione di una funzione
di «help aziendale» chiamata a svolgere
un’azione di aiuto e sostegno alla concreta
implementazione e al costante miglioramen-
to del sistema di valutazione.

Nel concreto, le tre aziende hanno costitu-
to un team di persone direttamente coinvolte
nella gestione di un «progetto trasversale»
finalizzato al supporto e al monitoraggio del
sistema di valutazione. I componenti di que-
sta «area funzionale» erano persone apparte-
nenti anche a pill unita organizzative diver-
se tra loro (in primis il Servizio personale e
quello di Programmazione e controllo), con
I’aggiunta di persone di altre unita organiz-
zative (in particolare la Formazione) che
hanno acquisito competenze distintive nella
partecipazione ai diversi percorsi formativi e
che sono state in grado di offrire un contri-
buto a servizio dell’azienda per la concreta
introduzione del sistema di valutazione.

Piu praticamente, la funzione di «help
aziendale» ¢ stata impegnata nello svolgi-
mento delle seguenti attivita:

— supporto diretto ai valutatori, su richie-
sta, nella gestione di alcuni momenti colle-
giali finalizzati alla presentazione del sistema
di valutazione all’insieme dei collaboratori;

— supporto diretto ai valutatori nella ri-
soluzione di alcune situazioni specifiche, le
classiche eccezioni, la cui concreta risoluzio-
ne avrebbe potuto, almeno a prima vista, non
trovare immediata soluzione operativa negli
strumenti di valutazione progettati;

— segnalazione e contributo alla risoluzio-
ne di problematiche di carattere organizzati-
vo che avrebbero potuto ostacolare la corret-
ta identificazione della figura del valutatore
(esempio: situazioni in cui il personale lavo-
rava per due unita organizzative, situazione
di allocazione temporanea del personale,
ecc.);
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— supporto ai responsabili nell’individua-
zione di un efficace sistema di governance
del processo di valutazione, attraverso un
coinvolgimento dei quadri, con diversi livelli
di intensita. Si tratta della classica situazio-
ne in cui il responsabile gestisce un elevato
numero di collaboratori e deve, quasi ne-
cessariamente, avvalersi del contributo dei
quadri (spesso con il ruolo di posizione orga-
nizzativa), la cui relazione organizzativa ¢ di
tipo funzionale, o del responsabile sanitario
di struttura complessa in ambito ospedaliero
(che spesso ¢ medico) chiamato a valutare,
quale responsabile ultimo, gli infermieri o i
tecnici, del cui operato ha una conoscenza
limitata. In tutti questi casi diventa cruciale
definire un modello di gestione concertata e
condivisa della valutazione con le funzioni
di coordinamento delle attivita infermieristi-
che e tecniche;

— supporto ai valutatori nell’azione indi-
spensabile, almeno in una prima fase, di ar-
monizzazione dei criteri di valutazione per
contenere I’errore sistematico;

— svolgimento di una funzione di help te-
lefonico per la gestione operativa dei diversi
strumenti del sistema di valutazione, con par-
ticolare attenzione alla corretta gestione del
software di supporto. Tutte le tre le aziende
interessate a questa sperimentazione hanno
attivato, con tempi e modalita diverse, uno
strumento informatico a supporto del siste-
ma di valutazione, puntando, in prospettiva,
all’introduzione della «firma digitale». Co-
me per tutte le novita, anche in questo caso
sono state molteplici le richieste di consulen-
za operativa e la necessita di introdurre gli
opportuni aggiustamenti.

La funzione prospettica di sviluppo orga-
nizzativo correlata all’help aziendale

L’attenzione dedicata all’attivazione di
questa funzione rappresenta un investimen-
to organizzativo finalizzato a promuovere
un’azione tesa a qualificare, dall’interno,
la funzione di gestione del personale, valo-
rizzando tutte le potenzialitd presenti, con
I’obiettivo di contemperare la prevalente
focalizzazione amministrativa tipica di chi
opera nell’area personale.

In prospettiva, si mira a individuare una
o piu figure con le competenze necessarie a
svolgere una funzione di presidio organizza-

tivo e gestionale, duraturo nel tempo, a so-
stegno dell’introduzione e del costante mo-
nitoraggio del sistema di valutazione.

Occorre puntare a meglio definire la fun-
zione di gestione strategica del personale, in-
vestendo, se necessario, sulla qualificazione
delle competenze di chi, a diversi livelli, si
occupa «istituzionalmente» di gestione del
personale. Si tratta di una funzione sempre
piu critica che dovra qualificare la classica
«visione amministrativa» di gestione del
personale, per sviluppare una visione strate-
gica e di sistema, correlata allo sviluppo del-
le persone e del capitale sociale.

6.6. Progettare un’informazione diffusa
sul sistema di valutazione

La delicatezza e la complessita, che con-
traddistinguono la fase di introduzione del
sistema di valutazione, richiedono una forte
determinazione della direzione strategica nel
sostenere, a tutti i livelli, I’importanza azien-
dale di tale meccanismo, all’interno di un di-
segno pit complessivo di gestione strategica
del personale e di sviluppo organizzativo, in
sintonia con le indicazioni normative e con-
trattuali.

Tale determinazione si deve necessaria-
mente tramutare in concreti interventi gestio-
nali ad alta visibilita, codificati da espliciti
atti formali, con I’intento di dare al sistema
di valutazione la necessaria visibilita orga-
nizzativa.

Capita spesso nelle aziende sanitarie che
le informazioni non si trasmettano lungo la
classica catena organizzativa: talvolta incor-
rono in alcuni blocchi o devono fare i1 conti
con improvvisi ostacoli, conseguentemente i
messaggi che giungono alla periferia dell’ or-
ganizzazione sono molto limitati rispetto alle
informazioni fornite dalla Direzione gene-
rale ai massimi responsabili aziendali. Per
evitare questo rischio, piu presente di quanto
comunemente si pensi, risulta utile attivare
uno specifico canale informativo diretto, che
colleghi la Direzione con tutti i collaboratori
dell’azienda, nel rispetto della «catena orga-
nizzativa».

Le tre aziende hanno cercato di progettare
strumenti informativi aziendali utili a diffon-
dere a tutti alcuni messaggi-chiave inerenti
al sistema di valutazione, con particolare at-
tenzione agli obiettivi, alla sua dimensione
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valoriale, all’impianto metodologico e agli
strumenti di supporto.

I supporti informativi utilizzati dalle tre
aziende sono stati i seguenti: una lettera in-
viata a tutti i collaboratori, allegata al cedoli-
no paga, un comunicato appeso a tutte le ba-
cheche aziendali, un inserto collocato all’in-
terno del giornalino aziendale, prodotto con
cadenza bimensile, alcuni interventi sui gior-
nali locali. L’effetto e I’impatto di tali inter-
venti sono stati condizionati da due elementi:
la novita e I’estemporaneita dello strumento
di comunicazione utilizzato (messaggio in
busta paga) o I’enfasi e la visibilita pubbli-
ca dello strumento utilizzato (uno specifico
inserto collocato in modo molto visibile nel
giornalino aziendale).

In due dei tre casi la direzione aziendale
ha attivato il coinvolgimento della stampa
locale per pubblicizzare il percorso formati-
vo in tutte le sue articolazioni e per comuni-
care I’imminente introduzione del sistema di
valutazione del personale.

6.7. Esplicitare le attese di ruolo sui valu-
tatori e valutare i valutatori per come valu-
tano i loro collaboratori

Una delle maggiori difficolta da affronta-
re nell’introdurre un sistema di valutazione
che valorizzasse molto la dimensione del
processo (con particolare attenzione ai col-
loqui di valutazione: iniziale, intermedi e
finale) ¢ derivata dalla resistenza di alcune
figure professionali, soprattutto sanitarie, ti-
tolari di ruoli significativi di responsabilita
organizzativa e gestionale, nell’accettare di
intraprendere questa nuova funzione, perce-
pita come aggiuntiva, incrementale e poco
coerente con la specifica e naturale attivita,
di taglio sanitario e assistenziale.

La principale preoccupazione (o 1’alibi pit
facilmente spendibile!) veniva individuata
nella enorme mole di tempo che un tale mec-
canismo richiedeva, a tutto danno del core
della attivita professionale. E tipico delle per-
sone che ricoprono ruoli di gestione, soprat-
tutto se caratterizzate da una storia personale
con un forte connotato professionale, avere
talune difficolta ad accogliere strumenti di
gestione la cui finalita sembra loro travalica-
re le esigenze immediate della specifica real-
ta organizzativa su cui sono prevalentemente
focalizzati. Tali meccanismi appaiono come

una sovrastruttura, un ulteriore compito da
svolgere di taglio amministrativo e burocra-
tico, della serie: «ci tocca anche questa...».

Considerato che chi ricopre ruoli di re-
sponsabilita organizzativa «non pud non
gestire», nei fatti prevalgono logiche di ge-
stione informali e personalizzate, in sintonia
con gli orientamenti e le focalizzazioni dei
diversi responsabili, con la conseguente at-
tivazione di climi organizzativi fortemente
intrisi di forme di opacita relazionale.

Per questo motivo le tre aziende hanno ri-
tenuto opportuno, come previsto dalla «Ri-
forma Brunetta», attribuire all’attivita di va-
lutazione fatta dai dirigenti un peso rilevante
all’interno del loro comportamento di ruolo,
dedicando un apposito item della scheda di
valutazione a monitorare la modalita con cui
essi valutano i loro collaboratori: un compor-
tamento non difficile da osservare. Di fatto
i dirigenti tendono a «subire I’onere» della
valutazione; non mancano taluni comporta-
menti critici che testimoniano questo atteg-
giamento del tipo: la scarsa informazione
fornita ai collaboratori e il loro frettoloso
coinvolgimento, la carenza o mancanza di
colloqui specifici, |’appiattimento verso
I’alto delle valutazioni, la non partecipazio-
ne ai momenti di lavoro comune finalizzati
ad armonizzare le valutazioni, 1’approccio
distaccato tipico di chi esegue un fastidioso
adempimento.

6.8. Attribuire una valenza di carattere
sperimentale alla prima fase di introduzio-
ne del sistema di valutazione

Come gia descritto, tutte e tre le aziende
hanno deciso di attribuire alla prima fase di
introduzione del sistema di valutazione una
valenza sperimentale, evitando espressamen-
te qualsiasi ricaduta sui sistemi di incentiva-
zione e di sviluppo professionale, che sono
diversamente disegnati nelle tre aziende.

Il problema della correlazione tra valuta-
zione e incentivazione € soggetto a una vasta
gamma di soluzioni possibili, combinando
diversamente i seguenti fattori:

— gli obiettivi del sistema di valutazione:
logicamente una valutazione prevalentemen-
te orientata alla crescita delle persone poco si
presta a uno stretto «ancoraggio meritocrati-
co» con il sistema di incentivazione;
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—I’equilibrio e il peso relativo tra gli obiet-
tivi di struttura e la performance individuale,
attribuendo ai primi il ruolo di comune rife-
rimento;

— la focalizzazione prevalente del sistema
premiante sui comportamenti del singolo, di
team omogenei, di team interprofessionali,
sui risultati di unita organizzativa (micro o
macro) o sui risultati aziendali;

— la concreta modalita con cui si affronta
il problema della multiprofessionalita e mul-
tidimensionalita nel sistema di valutazione,
con i correlati risvolti nel modello organiz-
zativo, in termini di legami gerarchici e fun-
zionali e con la necessita di coinvolgere piu
attori nel processo di valutazione, attraverso
la progettazione di «valutazioni multiple»;

— il livello di selettivita che si intende
attribuire al sistema, con I’introduzione di
eventuali tecniche particolari (esempio: la
distribuzione forzata pitt 0 meno accentuata
o I’identificazione di diverse «curve di valu-
tazione»).

Logicamente, trattandosi di distinti siste-
mi di gestione del personale (valutazione, in-
centivazione e sviluppo professionale), sono
possibili molteplici tipi di raccordo tra i di-
versi meccanismi di gestione del personale.
Questo induce tutta una serie di riflessioni
sul modo di sincronizzare i diversi sistemi
operativi del personale, a fronte della neces-
sita di contemperare una serie di obiettivi tra
loro potenzialmente conflittuali.

La stessa valutazione multipla puo preve-
dere diversi livelli di coinvolgimento dei di-
versi attori nel processo di valutazione.

In coerenza con I’attenzione dedicata alla
valenza culturale (costruire valore condiviso
sulla valutazione) e con la necessita di svi-
luppare apprendimento organizzativo, con il
comune obiettivo di «imparare a valutare», si
¢ deciso di attribuire alla prima fase, di dura-
ta variabile nelle tre aziende, una valenza di
tipo sperimentale, anche per ridurre resisten-
ze e preoccupazioni, molte volte ingigantite,
sulle possibili ricadute economiche.

L’attivazione di una prima «fase protetta»
ha ampliato i gradi di liberta dei valutatori
nello sperimentare situazioni innovative e
nel confrontarsi senza la preoccupazione che
possibili limiti o errori potessero produrre
conseguenze non volute. Il rischio di poter
essere i soli a penalizzare i propri collabo-

ratori, soprattutto nelle incertezze della fase
iniziale, grazie a valutazioni piu restrittive di
quelle formulate dai colleghi, tende a orien-
tare i responsabili a formulare valutazioni
molto positive per evitare di essere oggetto
di critiche, dal basso o dall’alto, o di ricadute
negative sul clima organizzativo.

7. Alcuni primi risultati, certamente par-
ziali, relativi alla fase di introduzione del
sistema di valutazione

In considerazione della fase di prima in-
troduzione del sistema di valutazione, risulta
difficile tracciare un bilancio completo, com-
pito reso piu difficile dal fatto che si tratta di
valutare molti aspetti «intangibili» e soggetti
ad interpretazione soggettiva.

Gli investimenti relativi alla qualificazio-
ne dei processi e del sistema delle relazioni
si presentano a una duplice chiave di lettura:
da un lato, hanno una strumentalita logica ri-
spetto all’introduzione di meccanismi e stru-
menti che richiedono un necessario tasso di
consenso, dall’altro, rappresentano un obiet-
tivo in sé e per sé€, poiché si connotano come
una condizione imprescindibile, soprattutto
in un’organizzazione professionale a legami
deboli e ad autonomia diffusa, per introdurre
strumenti la cui applicazione richiede la va-
lorizzazione e la finalizzazione degli ampi
spazi di autonomia.

Le riflessioni di seguito riportate raccol-
gono, con una certa sistematicita, le osser-
vazioni emerse nei diversi follow up post
colloqui effettuati; questi incontri hanno rap-
presentato una preziosa occasione per racco-
gliere dalla viva voce dei diretti interessati i
successi e le difficolta incontrate.

Le esperienze condotte dai partecipanti
hanno evidenziato alcuni aspetti di carattere
organizzativo, coerenti con le necessita di ri-
spondere ad alcuni fattori di complessita che
caratterizzano le aziende sanitarie, come il
connotato della multiprofessionalita e della
multidimensionalita. Ad un primo sommario
bilancio, le diverse esperienze hanno dimo-
strato la necessita di investire sulla qualifica-
zione di alcuni aspetti di carattere organizza-
tivo e culturale, in sintonia con le specificita
di un’azienda sanitaria; di seguito si eviden-
ziano alcune questioni nodali.

MECOSAN | 73 (2010)

35



SAGGI

7.1. | risvolti della multidimensionalita sul
sistema di valutazione

I1 connotato della multidimensionalita,
tipico delle aziende sanitarie, influenza in
misura significativa la progettazione delle
variabili organizzative, con particolare at-
tenzione alla ricerca di una combinazione
equilibrata tra assetti funzionali e assetti ge-
rarchici, nel delicato equilibrio finalizzato a
valorizzare (fabbisogno di differenziazione)
e orientare (fabbisogno di integrazione) le
autonomie professionali, in coerenza con i
comuni obiettivi.

Anche il sistema di valutazione deve ne-
cessariamente considerare questo elemento
che, nell’esperienza fatta, interessa quasi tut-
to il personale sanitario del comparto, coin-
volgendo nel processo i direttori (i classici
«primari»), i ruoli di coordinamento (le clas-
siche caposala) e i responsabili dei Servizi
infermieristici.

Un primo aspetto di carattere generale, su
cui si ¢ sviluppata un’ampia discussione in
tutte e tre le aziende, riguarda il coinvolgi-
mento dei direttori di unita complessa e dei
coordinatori infermieristici e tecnici nel pro-
cesso di valutazione del personale sanitario
del comparto.

Il modello organizzativo in atto nelle tre
aziende attribuisce formalmente al direttore
la responsabilita ultima della valutazione,
in considerazione del tipo di legame (forte,
strutturale, di tipo gerarchico) che lo lega ai
collaboratori di tutte le professioni operanti
nel reparto/servizio. In queste aziende, i co-
ordinatori hanno un legame di coordinamen-
to (debole o funzionale) verso i loro collabo-
ratori, senza una responsabilita di tipo gerar-
chico. In questa situazione, il semplice ricor-
so alla dimensione strutturale non ¢ in grado
di risolvere il problema del coinvolgimento
dei diversi attori nel processo di valutazione.
La debolezza strutturale potrebbe contribuire
a vanificare la funzione dei coordinatori nel
processo di valutazione, con il rischio di per-
dere un patrimonio di conoscenza diretta del-
le specificita tecniche e dell’ operato dei pro-
fili professionali non medici (gli infermieri e
1 tecnici in particolare), solitamente limitata
a livello delle posizioni apicali ricoperte da
medici. Questo limite pud essere compen-
sato individuando alcuni sistemi operativi,
supportati da un investimento culturale, fi-

nalizzati a promuovere il coinvolgimento
congiunto e integrato dei direttori di unita
operativa e dei coordinatori infermieristici e
tecnici nel processo di valutazione.

Un’efficace valutazione dei diversi pro-
fili professionali (non dirigenziali) presenti
all’interno delle diverse unita organizzative
richiede, a parere dei valutati, e della mag-
gior parte dei valutatori direttamente interes-
sati, anche considerando 1’attuale modello
organizzativo, la partecipazione congiunta,
progettata e coordinata dei due attori-chiave
in tutto il processo di valutazione: il direttore
di unita operativa e i coordinatori infermieri-
stici e tecnici, con lo scopo di alimentare una
forte ed esplicita «corresponsabilizzazione»
sul processo e sul risultato della valutazione.
Diventa indispensabile progettare operativa-
mente la modalita di coinvolgimento dei due
soggetti, sia nei momenti ufficiali e pubblici
(le riunioni per la presentazione del sistema
di valutazione) che le concrete modalita di
gestione della valutazione delle singole per-
sone. Logicamente, a monte, risulta essen-
ziale un forte livello di condivisione degli
obiettivi, dei criteri e delle concrete modalita
di svolgimento delle valutazioni.

Le soluzioni sono molteplici e variegate e
si muovono all’interno delle seguenti coor-
dinate:

—1il livello di coinvolgimento dei due attori
nei momenti di alta visibilita sociale: incontri
di presentazione del sistema di valutazione;

— utilizzo di differenti schede di valutazio-
ne con I’effettuazione di separati momenti di
valutazione, oppure utilizzo di un unico stru-
mento di valutazione con I’effettuazione di
valutazioni congiunte (con firma di entram-
bi);

— delega sostanziale del direttore ai ruoli
di coordinamento, relativamente alla effet-
tuazione dei colloqui di valutazione, previa
concertazione e condivisione degli obiettivi
e dei criteri.

Sono possibili soluzioni intermedie com-
binando diversamente le tre opzioni prece-
denti.

In analogia, ¢ stato affrontato il nodo della
valutazione dei ruoli di coordinamento, pun-
tando al coinvolgimento dei due attori depu-
tati, il primo, al presidio della dimensione
organizzativa (il direttore in qualita di garan-
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te della combinazione efficace ed efficiente
dei diversi processi in funzione del risultato
complessivo a livello di unita operativa) e il
secondo, il responsabile del Servizio infer-
mieristico (per gli aspetti relativi alla qua-
lificazione e allo sviluppo della professione
infermieristica e tecnica e per la progettazio-
ne, la gestione, il controllo e la valutazione
degli strumenti informativi e gestionali che
accompagnano e supportano le attivita pro-
fessionali).

7.2. La centralita dei colloqui di valuta-
zione

Dalle diverse esperienze fatte dai valutato-
ri ¢ risultata evidente la centralita ¢ I’impor-
tanza dei colloqui di valutazione (iniziale, in-
termedio e finale, quest’ultimo preceduto da
eventuale autovalutazione): uno strumento
di comunicazione bi-direzionale funzionale
all’attivazione di un «processo di influenza-
mento» utile a costruire «significati condivi-
si» sulle finalita e sul concreto utilizzo della
valutazione.

11 colloquio ha svolto una preziosa funzio-
ne di riposizionamento cognitivo ed emoti-
vo dei diversi attori coinvolti, garantendo
I’esplicitazione e la relativa condivisione
delle reciproche aspettative, contribuendo a
riqualificare la relazione tra i responsabili e i
loro collaboratori, anche attraverso la comu-
nicazione di un «feedback atteso» sul proprio
operato da parte di ciascun collaboratore.

Quasi tutti hanno ravvisato, tranne piccole
eccezioni, un importante aspetto positivo nel
coinvolgimento attivo dei valutatori e dei va-
lutati. Solo in questo modo si puo raggiunge-
re I’obiettivo di produrre un positivo impatto
culturale, stimolando 1 valutati a rivedere il
loro naturale atteggiamento di resistenza, so-
spetto e timore e orientando i responsabili a
«dare valore» alla valutazione, sia per le per-
sone che per 1’organizzazione; il colloquio ¢
risultato il principale strumento per innalzare
il «tasso di oggettivita percepita» della valu-
tazione.

Il colloquio ha offerto I’opportunita, al-
meno in taluni casi, di acquisire nuovi e si-
gnificativi elementi di conoscenza dei propri
collaboratori e dei loro orientamenti prefe-
renziali, con indubbi risvolti positivi sulla
gestione del personale e sul clima organiz-
zativo.

Taluni dirigenti e quadri hanno segnalato
la piacevole sensazione di aver fatto una «ri-
scoperta dei propri collaboratori», attraverso
il nuovo contesto relazionale del colloquio di
valutazione che ha obbligato entrambi ad ac-
crescere il loro livello di esposizione, anche
per governare una situazione ad alta intensita
emotiva; ’utilizzo dello strumento dell’ auto-
valutazione ha offerto un notevole contributo
in questa direzione.

Un sicuro fattore di successo & stato da
tutti individuato nella stretta collaborazione
tra i direttori e i ruoli di coordinamento (clas-
sicamente, in ambito ospedaliero i primari e
i capisala); in tutti i casi in cui si € progettato
e gestito il colloquio di valutazione in mo-
do integrato e coordinato si sono raggiunti
risultati positivi, tra i quali spiccano: una
maggiore chiarezza nell’esplicitazione delle
reciproche aspettative, una maggiore cono-
scenza reciproca, anche facendo piacevoli
scoperte sulle caratteristiche e attitudini dei
propri collaboratori e una progressiva quali-
ficazione della relazione interpersonale.

7.3. 1l ruolo dell’autovalutazione

Capitalizzando le opportunita offerte dalla
fase sperimentale, si ¢ favorita I’opzione di
ricorrere allo strumento dell’autovalutazione
preventiva al colloquio finale; uno strumen-
to molto semplice, ma che contribuisce ad
accrescere il livello di responsabilizzazione
dei due principali attori coinvolti nella valu-
tazione, abbassando il tasso di tensione emo-
tiva e accrescendo la possibilita di costruire
consenso e valore condiviso sul processo e
sull’esito della valutazione.

Tutto questo avendo ben chiaro che la va-
lutazione non si negozia, ma che si dialoga
e ci si confronta per meglio comprendersi,
per chiarire le reciproche aspettative e per
costruire «valore condiviso» sui criteri e, per
quanto possibile, sull’esito della valutazio-
ne.

Operativamente 1’ autovalutazione preven-
tiva al colloquio finale si articola nelle fasi
seguenti:

—un momento collegiale di presentazione
del prossimo avvio dei colloqui individuali
di valutazione, con la presentazione degli
obiettivi e della metodologia e la formalizza-
zione delle tappe successive. In questa sede si
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ripropone la metodica della autovalutazione,
stimolando i collaboratori a formulare, en-
tro due o tre settimane, una loro valutazione
in sintonia con item della scheda e i relativi
comportamenti osservabili precedentemente
definiti. Gia in questa sede si definiscono gli
appuntamenti per i colloqui di valutazione
individuali;

— nell’arco delle due o tre settimane suc-
cessive ogni collaboratore si autovaluta com-
pilando I’apposita scheda;

— nel colloquio finale il valutato presenta
la valutazione, il valutatore la confronta con
una propria, che in questa fase non ¢ tenuto a
formalizzare, chiarendo che questo momen-
to ¢ propedeutico alla valutazione definitiva
che verra presentata entro una settimana con
un breve incontro. Durante il colloquio ci si
confronta sui principali scostamenti, capita-
lizzando tutte le possibili sintonie. L’espe-
rienza ha dimostrato che nella maggior parte
dei casi le persone tendono a sotto valutarsi;

— dopo un ulteriore periodo di riflessione
il valutatore presenta la valutazione di perio-
do.

7.4. Le risorse da investire per attivare e
far funzionare il sistema di valutazione

Come per molte situazioni, anche in que-
sto caso ’ottenimento di significativi risul-
tati, oltre alla bonta intrinseca dell’ipotesi
di lavoro, risulta strettamente correlato alla
convinzione e determinazione di chi ricopre
ruoli di gestione (a livello strategico e opera-
tivo) e all’impegno profuso, anche in termini
di risorse dedicate. Le molteplici attivita di
formazione, rivolte ai valutatori e ai valuta-
ti, funzionali a sostenere un diffuso processo
di apprendimento, richiedono un impegno
in termini di risorse economiche e di tempo
dedicato da parte delle persone coinvolte. La

progettazione e il monitoraggio del sistema
di valutazione, quest’ultimo determinante e
impegnativo nella fase di prima introduzio-
ne, richiedono un attento presidio da parte
della direzione strategica per contrastare le
molteplici inerzie e resistenze. L’attivazione
della funzione di help aziendale richiede un
investimento di tempo e di «risorsa uomo»
per la gestione della nuova funzione, spesso
accompagnato da uno specifico investimento
formativo, necessario per completare e ar-
ricchire il tipico bagaglio di competenze di
taglio prevalentemente amministrativo che
caratterizza le persone che operano nella
funzione del personale. Gli stessi valutatori
sono chiamati a rivedere le proprie priorita
di utilizzo della risorsa tempo, definendo e
progettando, in stretto raccordo con i loro
collaboratori in caso di valutazioni multiple,
il proprio «tempo organizzativo».

La progettazione e I’implementazione di
un software specifico a sostegno della va-
lutazione richiedono risorse economiche e
persone dedicate. L’impegno di risorse pud
aumentare, nella fase iniziale, se il supporto
informatico ¢ strettamente correlato ai siste-
mi di programmazione e controllo ed ai si-
stemi di gestione del personale.

Note

1. Le tre aziende sanitarie che hanno cercato di percor-
rere questa strada di sviluppo organizzativo sono le
seguenti:

— I’'LN.R.C.A.: Istituto nazionale di ricerca e cura
per anziani, un Istituto a carattere scientifico, con se-
di ubicate in cinque Regioni (le Marche: con sedi ad
Ancona — che ospita la Direzione generale —, Fermo e
Appignano, la Lombardia, con sede a Casatenovo, il
Lazio, con sede a Roma, la Calabria, con sede a Co-
senza, la Sardegna, con sede a Cagliari);

—1’Azienda Ulss n. 12 di Venezia;

—1’Azienda Ulss n. 1 di Belluno.
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L’analisi delle migrazioni
manageriali nel Ssn:
il caso dei direttori generali
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After the managerial reform of the Italian
NHS the strategic role of CEO in public
healthcare organizations has become
more and more important. The aim of this
paper is to describe a specific aspect of
CEOs careers by tracking their mobility
among different INHS organizations.

The social network analysis has been
applied to analyze data gathered from

the curriculum of 149 CEOs describing
their careers. The results show that a
specific set of health care organizations
are especially relevant as learning context
for the training of CEOs within the Italian
NHS.

Keywords: CEOs, managerial
competencies, social network analysis

Parole chiave: direttori generali,
competenze manageriali, social network
analysis

Note sugli autori

Ilaria Piconi, Universita Cattolica del Sacro Cuore, Fa-
colta di Economia, Sede di Roma

Daniele Mascia, Universita Cattolica del Sacro Cuo-
re, Facolta di Medicina e Chirurgia, Sede di Roma

Attribuzione

Pur essendo frutto di un lavoro comune, i 88§ 1, 2 e
5 sono da attribuire prevalentemente al lavoro di I.
Piconi mentre i §§ 3 e 4 a quello di D. Mascia

Ringraziamenti

Gli autori desiderano ringraziare la dott.ssa Valenti-
na Ippoliti per il supporto fornito nella raccolta dei
dati. Si ringrazia inoltre il prof. Americo Cicchetti per
i suggerimenti forniti nella stesura dell’articolo. Una
precedente versione di questo paper & stato oggetto
di presentazione alla 142 conferenza annuale AIES
tenuta a Bergamo, 29-30 ottobre 2009

1. Introduzione

Gli studi di management affermano ormai
da diversi anni che il capitale umano ¢ una
risorsa fondamentale per le aziende che of-
frono servizi sanitari. Comportamenti e out-
come di queste organizzazioni sono legati in
maniera imprescindibile alle risorse umane
impegnate sia nell’ambito delle attivita as-
sistenziali che nel management aziendale.
Nel corso degli ultimi anni si ¢ assistito a
una vera e propria proliferazione degli stu-
di di organizzazione sanitaria sul tema della
valutazione delle risorse umane, e specifica-
tamente sull’analisi delle competenze e dei
requisiti di professionalita che il manage-
ment deve possedere per governare con effi-
cacia ospedali e strutture sanitarie complesse
(tra gli altri, Cicchetti, 2003; Del Vecchio,
Carbone, 2002; Carbone, 2009; Agenas,
2009). Da alcuni anni nell’ambito degli stu-
di organizzativi il filone della «population
ecology» (Hannan, Freeman, 1977, 1989)
contribuisce a sottolineare 1I’importanza che
le risorse umane hanno per le organizzazio-
ni analizzando i flussi di migrazione di ma-
nager e dirigenti tra le aziende (Baty, 1971;
Carrol, 1998; Pfeffer, O’Reilly, 1987; Sg-
rensen 1999, 1999b, 2004). Le organizzazio-
ni competono non soltanto sul versante dei
mercati di sbocco ma anche su quello delle
risorse umane. Lo studio dei flussi migrato-
ri pud dunque contribuire alla comprensione
dei meccanismi attraverso cui conoscenze e
competenze si sedimentano all’interno delle
organizzazioni per effetto delle esperienze
maturate dai dirigenti di grandi organizza-
zioni. Il presente lavoro descrive i «flussi mi-
gratori» dei dirigenti all’interno del settore
sanitario sulla base dell’analisi dei percorsi
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di mobilita dei singoli manager tra le aziende
sanitarie del Ssn.

L’analisi delle migrazioni manageriali nel
settore della sanita viene affrontata in questo
paper prendendo in considerazione la figu-
ra del Direttore generale — figura chiave per
comprendere comportamenti e risultati delle
aziende sanitarie — e utilizzando le tecniche
della social network analysis, che consente
di analizzare in una prospettiva diadica i
flussi di migrazione del management, rico-
struiti sulla base dei percorsi di carriera che i
singoli direttori generali compiono all’inter-
no del Servizio sanitario nazionale. Lo stu-
dio delle migrazioni dei top manager offre
spunti di riflessione per ricercatori, manager
e policymaker interessati a capire quali sono
le «palestre» in cui si formano i manager del-
le aziende sanitarie.

L’articolo ¢ strutturato come segue. Nel
background presenta un’analisi del ruolo
svolto dalla figura del Direttore generale
all’interno del processo di riforma del Ser-
vizio sanitario nazionale, cui fa seguito una
rassegna della letteratura organizzativa sul
tema delle migrazioni manageriali riferite
al top management aziendale. Il terzo para-
grafo descrive i dati utilizzati e i metodi im-
piegati ai fini dell’analisi. Successivamente
si presenta 1’analisi dei risultati, articolata in
una prima descrizione delle caratteristiche
curriculari dei direttori generali e in una de-
scrizione dei flussi di migrazione. Il lavoro
si chiude con la discussione dei risultati, la
presentazione delle principali implicazioni
di policymaking e i limiti dello studio.

2. Background

Durante gli anni "90 il Servizio sanitario
nazionale ¢ stato caratterizzato da profondi
mutamenti dell’assetto istituzionale. I de-
creti di riordino del 1992-93, e successive
modifiche, hanno ridisegnato 1’architettura
del Ssn alla luce del modello europeo di ge-
stione della pubblica amministrazione noto
come New Public Management (Ferlie et al.,
1996). Tale modello di matrice aziendale si
¢ configurato a livello internazionale come
risposta all’esigenza di rendere piu efficien-
te ed efficace I’azione delle organizzazioni
erogatrici di servizi pubblici, determinando
I’adozione di assetti organizzativi e strumen-
ti gestionali propri della pratica manageriale

e tesi ad accrescere i livelli di competizione
nel sistema stesso.

In Italia, alla luce delle esperienze euro-
pee, alcuni degli elementi propri del New
Public Management sono stati progressiva-
mente implementati nel Ssn andando a mo-
dificarne il profilo istituzionale e organizza-
tivo. La strutturazione del modello annovera
tra i principali cambiamenti la creazione di
aziende sanitarie dotate di una maggiore au-
tonomia strategico-organizzativa, la separa-
zione tra provider/acquirenti di prestazioni e
I’introduzione del meccanismo di rimborso a
prestazione sulla base dei Drg.

Le autonomie riconosciute alle istituende
aziende sanitarie hanno consentito a queste
ultime di operare nella cornice della pro-
grammazione nazionale e regionale, avva-
lendosi degli strumenti necessari al raggiun-
gimento degli obiettivi economico-finanziari
e qualitativi oggetto di valutazione a livello
istituzionale.

Il quadro cosi delineato si completa gra-
zie alla modifica dell’architettura strategica
e organizzativa delle strutture sanitarie. Co-
me sottolinea Costa (2000), la realizzazione
dei processi di riforma richiede la nascita di
figure dirigenziali in grado di favorire 1I’evo-
luzione di una cultura organizzativa nonché
I’adozione di nuovi strumenti manageriali,
ponendo la necessaria attenzione alle spe-
cificita della missione «pubblica» distintiva
delle organizzazioni in oggetto. Accanto al
Direttore sanitario e al Direttore amministra-
tivo, quello del Direttore generale (DG) vie-
ne riconosciuto come un ruolo chiave per la
realizzazione delle strategie aziendali. L’in-
troduzione della figura del DG rappresenta,
infatti, sul piano operativo, 1’espressione piu
diretta della riforma aziendalistica (Del Vec-
chio, Carbone, 2002). L’essere allo stesso
tempo oggetto di un rapporto di lavoro esclu-
sivo disciplinato dal diritto privato, e sogget-
to a valutazione degli obiettivi assegnati dal
governo regionale, pena la revoca dell’inca-
rico, cosi come 1’obbligo di formazione in
ambito manageriale, fanno del DG la figura
cruciale nella gestione del processo di cam-
biamento organizzativo-gestionale (Achard
et al., 2004).

La figura del DG presenta oggi una grande
autonomia e responsabilita rispetto al livello
di raggiungimento degli obiettivi aziendali
concordati con gli stakeholder istituziona-
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li. 11 suo stesso mandato appare strettamen-
te connesso al livello di performance della
azienda da lui diretta e gestita. Inoltre, alla
luce della particolare composizione e fram-
mentarieta che caratterizza il soggetto stra-
tegico in sanita (Fontana, Lorenzoni, 2000;
Cicchetti, 2002), al DG viene riconosciuto
un ruolo di armonizzazione tra la program-
mazione sanitaria realizzata a livello centra-
le e regionale, e la pianificazione strategica
dell’azienda sanitaria stessa. La figura del
DG ¢ dunque fondamentale affinché 1’azien-
da possa operare in modo efficace sia rispet-
to a dimensioni tecniche, avendo accesso e
impiegando risorse di valore, sia rispetto alla
dimensione istituzionale, assicurando legit-
timita attraverso le relazioni con le diverse
categorie di stakeholder (Scott et al., 2000;
Ruef, Scott, 1998).

La ricerca condotta nel corso degli ulti-
mi anni sulla figura del DG si ¢ focalizza-
ta soprattutto sull’approfondimento di due
aspetti principali: da un lato la definizione
di un profilo di competenze del DG in grado
di conciliare i contenuti manageriali con le
skill adeguate alla gestione delle dinamiche
istituzionali e professionali; dall’altro le di-
namiche di mobilita dei direttori, legate sia
alle scadenze contrattuali che alle instabilita
proprie della legislatura regionale.

Le competenze e il background del DG
(tra gli altri, Achard et al., 2004; Cicchetti et
al.,2003), gli stili di leadership adottati (Gil-
martin, D’ Aunno, 2008), nonché I’approccio
al decision-making (Mintzberg, 1983) sono
caratteristiche che la ricerca ha ampiamen-
te esplorato per gettare luce su un profilo
che appare poco strutturato e ancora tutto
da definire. Tra gli altri il lavoro svolto nel
2003 da Cicchetti e colleghi, ha contribuito
a delineare una prima descrizione del profilo
professionale dei DG al fine di definirne un
possibile modello di competenze. Dal cam-
pione, composto da 107 manager, emergeva
che il 34% degli individui aveva conseguito
la laurea Medicina e chirurgia, e il 69% del
totale aveva svolto i corsi di formazione ma-
nageriale previsti dalla normativa vigente.
Rispetto alla totalita degli intervistati, solo il
26% di essi dichiarava una precedente espe-
rienza nel ruolo di DG, mentre 1’89% affer-
mava di non aver intrapreso parte del proprio
percorso di carriera nell’azienda diretta nel
periodo in analisi. La ricerca realizzata nel

2003 ha contribuito, nello specifico, a deli-
neare un modello manageriale dei DG che
risulta fortemente influenzato dall’ambien-
te istituzionale (Achard et al., 2004). Come
affermato da Cicchetti (2002), la capacita di
negoziazione tra istanze tecnico-cliniche e
tecnico-economiche diviene, in tale ambito,
elemento di ulteriore criticita. Le tematiche
emerse offrono altresi spunti di riflessione
in merito alle competenze e ai percorsi for-
mativi, necessari alla copertura di un ruolo
in grado di conseguire performance positive
sul fronte dell’efficacia delle prestazioni,
dell’economicita dell’ organizzazione nel suo
insieme e dell’appropriatezza clinica e orga-
nizzativa. L’aumento delle esperienze di co-
pertura del ruolo di DG da parte di numerosi
professionisti, unitamente alle tematiche ri-
ferite al necessario profilo multidisciplinare,
ha inoltre portato gli studiosi a interrogarsi
sul processo di formazione di una specifica
comunita professionale in grado di ricono-
scersi come categoria professionale di ma-
nager delle aziende sanitarie pubbliche (Del
Vecchio, Carbone, 2002; Carbone, 2003,
2009).

Gli studi sinora illustrati colgono nelle di-
verse declinazioni la percezione del cambia-
mento intervenuto nell’interpretazione del
ruolo di DG. Se la previsione normativa di-
segna da un lato una forte monocraticita nel
modello di gestione, negli ultimi dieci anni
si ¢ assistito al mutamento degli assetti orga-
nizzativi e gestionali a livello regionale tesi a
sfruttare le sinergie collaborative a tutela sia
della multidimensionalita dei risultati azien-
dali, che della stessa natura pubblica azien-
dale (Del Vecchio, 2008). La frammentarieta
dello spazio strategico aziendale, nelle diver-
se realizzazioni regionali, e la molteplicita di
stakeholder coinvolti hanno dunque ridise-
gnato il ruolo del direttore generale alla luce
della capacita nel gestire 1’articolato sistema
di relazioni, al fine di contemperare le istan-
ze della pluralita di attori coinvolti nell’azio-
ne organizzativa.

La ricerca ha, inoltre, analizzato la figu-
ra del DG andando a mettere in relazione il
suo ruolo con variabili e dimensioni riferibili
soprattutto all’ambiente competitivo e istitu-
zionale di riferimento. Alcuni studi hanno, ad
esempio, analizzato la figura dei DG in rela-
zione ai modelli di governance delle aziende
e delle Regioni in cui essi operano (Fontana,
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Lorenzoni, 2000). Altri censiscono ormai da
diversi anni i tassi di turnover dei DG, stu-
diando il grado di instabilita ambientale al
fine di comprenderne I’impatto sull’efficacia
dell’azione manageriale (Del Vecchio, Car-
bone, 2002; Carbone, 2003, 2009).

In tale ambito, 1’analisi della mobilita rea-
lizzata dagli autori evidenzia un valore medio
nazionale della durata in carica dei DG pari
a 3 anni e 6 mesi (Carbone, 2009). Si confer-
ma, inoltre, nel tempo la maggiore stabilita
dei DG delle aziende ospedaliere rispetto ai
DG delle aziende territoriali apparentemente
dovuta sia a una piu chiara definizione della
mission aziendale che a una minore comples-
sita nelle relazioni istituzionali (Del Vecchio,
Carbone, 2002; Carbone, 2003, 2009).

Nell’ambito delle teorie dell’organizza-
zione, la prospettiva della dipendenza delle
risorse riconosce come l’incertezza ambien-
tale possa essere affrontata dalle organizza-
zioni attuando meccanismi di interdipenden-
za transazionale o competitiva tesi al control-
lo delle risorse esterne ritenute strategiche, al
fine di minimizzare la dipendenza dalle stes-
se (Pfeffer, Salancik, 1978). Recentemente
il filone della population ecology (Hannan,
Freeman, 1977, 1989) ha sviluppato in diver-
si contesti industriali vari studi che analiz-
zano i flussi di migrazione del management
tra organizzazioni per descrivere il tasso di
successo/insuccesso competitivo raggiun-
to all’interno del settore (Sgrensen, 2004).
Secondo I’approccio ecologico, le organiz-
zazioni che appartengono a una data popo-
lazione sono caratterizzate dalla comune di-
pendenza dalle medesime risorse, siano esse
finanziarie, tecnologiche, materiali, umane,
ecc. Tale dipendenza determina il sorge-
re di una pressione competitiva tra aziende
presenti nella medesima nicchia di risorse
(Hannan, Freeman, 1977). In particolare, il
termine «nicchia» viene utilizzato corrente-
mente all’interno di questo filone per identi-
ficare uno spazio di risorse dal quale dipende
la sopravvivenza e la crescita di una popo-
lazione di organizzazioni (Hannan, Freeman,
1989). Nell’approccio ecologico il principale
elemento in grado di spiegare il successo o,
per contro, I’insuccesso delle organizzazioni
¢ ’ambiente in cui queste operano, e la par-
ticolare interdipendenza competitiva che si
crea tra le organizzazioni per 1’acquisizione
di risorse scarse e cruciali. Le risorse umane

possono, dunque, essere considerate una del-
le risorse principali per le quali la competi-
zione tra organizzazioni prende vita.

Gli studi relativi alle migrazioni manage-
riali tra le organizzazioni prendono spunto
dal lavoro condotto da Baty, Evan e Rotmel
(1971), i quali suggeriscono come il ruolo
svolto dal set di esperienze e competenze
maturate dal management nel corso del-
la propria esperienza lavorativa, possa in-
fluenzare il raggiungimento degli obiettivi
organizzativi. Sotto tale prospettiva i flussi
migratori iniziano a essere interpretati nella
fattispecie di relazioni interorganizzative per
le quali il mercato del lavoro diviene fonte di
vantaggio, o costrizione, nel conseguimento
delle performance organizzative (Sgrensen,
1999a). Le teorie riferite alla demografia or-
ganizzativa emergono in tale contesto con-
sentendo di mettere in relazione le caratte-
ristiche demografiche dei top management
team con gli outcome organizzativi (Pfeffer,
1983; Hambrick, Mason, 1984). Fattori quali
I’eterogeneita nella distribuzione dell’anzia-
nita di servizio nel top management team,
o I'incremento della diversita nelle caratte-
ristiche demografiche dello stesso si sono
rivelati nel tempo positivamente associati al
livello di crescita dell’organizzazione stessa
(Eisenhardt, Shoonhoven, 1990; Hambrick
et al., 1996). Alla luce di questi risultati ¢
possibile essere concordi nell’affermare che
le differenze riscontrabili negli outcome pos-
sano riflettere, almeno in parte, le differenze
presenti nelle prospettive cognitive e nelle
disposizioni comportamentali del top man-
agement (Pennings, Wezel, 2007).

Il filone di ricerca avviato da Hambrick
e Mason (1984) si sviluppa proprio in que-
sto ambito sotto il nome di upper-echelons
theory. In tale contesto gli autori pongono
in evidenza come il top management sia ti-
picamente soggetto a una serie di pressioni
interne ed esterne all’organizzazione che
intervengono sul processo decisionale. Se-
condo Finkelstain e Hambrick (1990; 1996),
la formulazione delle decisioni sottostanti
all’azione organizzativa si realizza attraver-
so un processo discrezionale articolato in tre
fasi principali. Nella prima fase il manager
trae le informazioni provenienti dall’am-
biente all’interno del quale la rete sociale,
in cui ¢ inserito, agisce sottoforma di filtro
rispetto alla totalita delle informazioni po-
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tenzialmente disponibili. Nella fase succes-
siva le caratteristiche proprie dell’individuo,
comprese le esperienze realizzate durante la
carriera lavorativa, influenzano il grado di ri-
levanza attribuito alle informazioni ricevute.
In ultimo, le caratteristiche manageriali svi-
luppate nell’area funzionale di provenienza
condizionano I’interpretazione degli stimoli
provenienti dall’ambiente stesso. Dunque, i
modelli attraverso i quali le organizzazioni
assumono i manager, possono essere consi-
derati una determinante per 1’azione futura
dell’ organizzazione stessa in quanto: (i) mo-
dificano il mix delle prospettive del top man-
agement team e (ii) riconfigurano il modello
delle relazioni esterne delle organizzazioni
esponendole a nuove influenze ambientali
(Sgrensen, 1999a). Possiamo dunque con-
cludere dagli studi riportati, che la prospet-
tiva ecologica nello studio delle organizza-
zioni suggerisca che i modelli di mobilita tra
queste ultime impattino sulla distribuzione
delle capacita manageriali modificandone, in
ultima istanza, 1’assetto competitivo (Sgren-
sen, 1999a).

Ad oggi in ambito sanitario 1’approccio
ecologico allo studio delle migrazioni ma-
nageriali ¢ stato preso in considerazione
analizzando soprattutto i flussi migratori
dei clinici, ritenuti fondamentali per 1’ac-
quisizione di una delle risorse piu vitali
per le strutture sanitarie, ovvero i pazienti
(Douglas, Ryman, 2003). Nonostante recen-
ti lavori nel nostro Paese abbiano iniziato a
studiare 1’esperienza maturata dal manage-
ment aziendale attraverso 1’approfondimen-
to degli «spostamenti» dei fop manager tra
Regioni limitrofe (Carbone, 2009), la ricer-
ca presenta ancora un gap significativo per
quanto concerne la figura dei DG. Il presen-
te studio intende approfondire il tema delle
migrazioni manageriali dei DG studiando i
flussi di mobilita che hanno caratterizzato
la carriera dei singoli manager, portandoli
ad assumere la direzione delle organizza-
zioni sanitarie in Italia.

3. Dati e metodi

Il presente lavoro descrive i «flussi migra-
tori» dei dirigenti all’interno del settore sa-
nitario in base all’analisi dei percorsi di mo-
bilita dei direttori generali in carica al 2008
all’interno delle aziende sanitarie del Ssn. I

dati utilizzati sono stati raccolti sulla base
dei curriculum vitae (CV) degli stessi DG.
Si ritiene che tale fonte sia particolarmente
idonea sia ai fini della descrizione delle va-
riabili demografiche individuali, sia per la
ricostruzione storica e la mappatura dei per-
corsi di mobilita lavorativa degli individui
in contesti organizzativi. I curriculum sono
stati collezionati attraverso una ricerca con-
dotta in due fasi. La prima fase ha visto la
consultazione online dei siti web delle azien-
de sanitarie del Ssn. La ricerca, condotta nel
periodo marzo-luglio 2008, ha permesso di
avere accesso a 148 curriculum su un totale
nazionale di 284.

Le criticita riscontrate, quali ad esempio
I’assenza del sito web aziendale o del CV
aggiornato, hanno reso necessario, al fine di
ampliare il campione, richiedere direttamen-
te 1 CV presso le segreterie dei rispettivi DG
non presenti nel campione gia rilevato. I CV
complessivamente raccolti al 15 settembre
del 2008 erano 165. Ai fini dell’analisi re-
lazionale sono stati considerati solo 1 DG e
le Aziende presenti in Regioni in cui ¢ stata
reperita una quota di curriculum non inferio-
re al 30%. Restano dunque escluse dall’ana-
lisi le Regioni: Friuli-Venezia Giulia, Lazio,
Molise, Basilicata, Calabria e Sicilia. Come
descritto in tabella 1, il campione utilizzato
per il presente studio consta di 149 struttu-
re pari al 55% della popolazione di Aziende
presenti nel Ssn al 30 giugno 2008.

L’analisi delle migrazioni manageriali ¢
stata condotta attraverso 1’impiego dell’ana-
lisi delle reti sociali, metodologia che utilizza
specifici algoritmi (densita, centralita, equi-
valenza strutturale, etc.) per comprendere i
modelli di relazione e di interazione tra attori
appartenenti a una rete o network (Wasser-
man, Faust, 1994; Lomi, 1991; Scott, 1991;
Mascia, 2009). Una rete sociale — o social
network — consiste di un qualsiasi gruppo di
attori sociali (cosiddetti nodi) connessi tra
loro da legami (cosiddette relazioni) di varia
natura, sociale o di affiliazione, in relazione
a specifici eventi. Nel presente studio I’ana-
lisi delle reti sociali ¢ stata applicata conside-
rando come nodi della rete le diverse aziende
sanitarie del Ssn e come relazioni la presen-
za/assenza di «migrazioni», da un’azienda
all’altra, realizzate nel corso della propria
carriera da parte dei DG in carica al 2008.

N

L’analisi ¢ stata condotta utilizzando pac-
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Asl Ao Aou e Policlinici Irccs Totale

Regione

Valori Valori Valori Valori Valori Valori Valori Valori Valori Valori

assoluti |percentuali| assoluti |percentuali| assoluti |percentuali| assoluti |percentuali| assoluti |percentuali

Piemonte 13 100 8 100 0 0 0 0 21 75
Val d’Aosta 1 100 0 0 0 0 0 0 1 100
Lombardia 11 73 24 83 0 0 0 0 35 50
Trentino A.A. 2 100 0 0 0 0 0 (0] 2 100
Veneto 11 52 1 50 0 0 0 0 12 44
Liguria 1 20 2 67 0 0 0 0 3 20
Emilia Romagna 8 73 1 20 3 75 1 100 13 62
Toscana 10 83 1 25 1 25 0 0 12 57
Umbria 3 75 2 100 0 0 0 0 5 83
Marche 14 100 2 100 0 0 1 50 3 94
Abruzzo 3 50 0 0 0 0 0 0 3 50
Campania 10 77 4 50 0 0 0 0 14 56
Puglia 4 67 0 0 0 0 0 0 4 25
Sardegna 6 75 1 100 0 0 0 0 7 54
Italia 97 74 46 70 4 16 2 4 149 55

*  Fonte popolazione di riferimento: Rapporto Oasi (2008).
**  Fonte popolazione di riferimento: Ministero della Salute - Strutture al 1° gennaio 2008.
*** Sono comprese laA.S.U.R.ele 13 Z.T.

Tabella 1

Campione dello studio:
valori assoluti e valori
percentuali rispetto

alla popolazione
di riferimento

chetti statistici dedicati: Pajek 1.02 (Batagelj,
Mrvar, 2004) e UCINET 6 (Borgatti, Everett
e Freeman, 2002).

4. Risultati

I dati utilizzati per la presente analisi, co-
me anticipato, si basano sui curriculum dei
DG. Un primo contributo ¢ dato dall’analisi
delle caratteristiche dei singoli fop manager.
L’analisi dei singoli curriculum ha messo in
evidenza come ben il 93% dei DG abbia ma-
turato la propria esperienza lavorativa all’in-
terno di aziende sanitarie. Tale fenomeno puo
essere ricondotto alla maggiore conoscenza
e comprensione del contesto organizzativo
interno data dalla formazione «on the job».
Con riferimento al titolo di studio e alla tipo-
logia di laurea conseguita, la maggior parte
dei DG si distingue per una laurea in Medi-
cina e chirurgia (51%), alla quale seguono la
laurea in Giurisprudenza (17%) e in Econo-
mia e commercio (10%). La presenza di una
preponderante componente maschile nella
copertura della carica risulta confermata dal
campione in studio nel quale, i DG di sesso
femminile, rappresentano soltanto il 4%.

Oltre ai risultati relativi alle caratteristiche
«attributive» dei singoli DG, presentiamo di
seguito i risultati ottenuti con ’ausilio della
social network analysis. 1 dati sociometrici
sono espressi sotto forma di matrici di adia-
cenza. Nel presente studio le matrici sono
costituite dalle aziende ospedaliere (nodi) e
mostrano la presenza/assenza di flussi mi-
gratori (relazioni), dati dai percorsi di mobi-
lita tra coppie di aziende ospedaliere, lungo
la carriera dei DG. L’analisi dei dati e la pre-
sentazione dei risultati avvengono, prima, at-
traverso 1’analisi grafica dei diversi network
e, successivamente, con I’applicazione di
specifici algoritmi di centralita propri della
social network analysis al fine di studiare la
misura in cui le relazioni si addensano intor-
no a uno o piu nodi focali.

La figura 1 mostra il network complessi-
vo delle migrazioni dei DG. Dalla figura ¢
possibile osservare i nodi della rete, rappre-
sentati dalle varie aziende presso la quale si
sono avvicendati i vari fop manager sanitari,
e le relazioni che mettono in connessione le
singole strutture segnalando la comune ap-
partenenza ai percorsi di carriera dei DG. La
dimensione dei nodi nella figura ¢ propor-
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Box 1

Dettaglio delle misure

e degli strumenti di Social
Network Analysis utilizzati

Fonte: nostro adattamento
da Wasserman Faust (1994)

zionale al valore di «betweenness centrality»
dei nodi presenti nella rete. La «betweenness
centrality» (cfr. box 1) indica la misura in
cui un nodo svolge un ruolo di intermedia-
zione rispetto ai restanti nodi presenti nella
rete (Wasserman, Faust, 1994). Il grafo in
oggetto evidenzia in maniera piuttosto nitida
la presenza di aziende sanitarie particolar-
mente centrali localizzate al centro della rete
e, al contempo, una moltitudine di strutture
che compongono la cosiddetta «periferia»
del network. Le strutture piu centrali sono
le seguenti: Zona territoriale n. 10 (Z.T.10 -
Marche); Zona territoriale n. 2 (Z.T.2 - Mar-
che); Ausl di Modena (UsIMO - Emilia Ro-
magna); Azienda Ospedaliero Universitaria
di Modena (AouniMo - Emilia-Romagna).
Alla luce della peculiare centralita che le
caratterizza, queste aziende costituiscono
nell’insieme alcune tappe che vengono per-
corse con particolare frequenza nell’ambito
delle dinamiche di carriera dei DG presenti
nel campione.

L’afferenza regionale delle singole Azien-
de, e le dinamiche di mobilita legate a tale
afferenza, sono state analizzate grazie all’in-
dicatore di densita, algoritmo impiegato rou-
tinariamente nelle analisi di social network
(Scott, 1991; Lomi, 1991). Come riportato

nel box 1, la densita esprime il grado di coe-
sione del network, ponendo in relazione il nu-
mero di relazioni esistenti tra coppie di nodi
della rete e il totale delle relazioni che ipote-
ticamente ¢ possibile osservare (Wasserman,
Faust, 1994). La densita dunque, ¢ un indice
che presenta come valore minimo 0 e come
valore massimo 1. Nel network analizzato, la
densita complessiva ¢ pari all’1,5%. Questo
significa che il numero delle relazioni tra i
nodi presenti in questo network rappresenta
I'1,5%. del totale delle relazioni possibili tra
tutti i nodi della rete. La tabella 2 mostra la
matrice densita (cfr. box 1) riferita alle sin-
gole Regioni sottoposte ad analisi. Questo
strumento consente di analizzare le Regioni
in un’ottica comparativa mostrando in quali
sistemi regionali la migrazione dei top man-
ager ¢ stata nel tempo particolarmente eleva-
ta a fronte di percorsi di carriera che hanno
coinvolto aziende sanitarie presenti nel me-
desimo territorio.

Andando ad analizzare i valori presenti
nelle celle che formano la diagonale princi-
pale della tabella 2, ¢ possibile individuare
quelle Regioni all’interno delle quali le mi-
grazioni manageriali sono apparse piu fre-
quenti. Come si pud osservare dai dati, la
Regione che presenta la piu alta percentuale

Indicatore Significato Descrizione
Densita globale Rapporto tra le relazioni effettivamente presenti | Consente di misurare il grado di coesione com-
nella rete e [linsieme delle relazioni possibili | plessiva del network
all'interno del network
Degree Numero di relazioni che legano direttamente un nodo | Questa misura si focalizza sul numero di legami che
agli altri nodi del network collegano un dato attore al suo vicinato. L’attore con
il grado piu elevato rappresenta colui che ricopre il
ruolo maggiormente «strategico» all’interno della rete
Betweenness Misura la probabilita che un attore si trovi «coinvolto» | L’iterazione tra attori non adiacenti pud essere
nella relazione tra altri due attori, prendendo in | legata alla collaborazione/scambio con altri attori.
considerazione tutte le possibili coppie di attori | Nello specifico questa misura prende in
presenti nel network ad esclusione dell’attore di | considerazione il grado di «intermediazione» che ogni
riferimento nodo svolge nei percorsi che interessano nodi/attori
tra loro non adiacenti. Il ruolo di «intermediazione»
di-viene dunque posizione d’interesse strategico in
quanto veicolo di informazioni
Eigenvector Misura la centralita dei nodi sia sulla base del | Pud essere considerata una misura di centralita
numero di attori direttamente connessi (cfr. Degree) | «pesata» per lo status degli attori coinvolti. Se il
sia prendendo in considerazione anche la centralita | vicinato di un attore si compone di attori par-
di questi ultimi ticolarmente prestigiosi/centrali, allora tale caratteri-
stica influenza anche il suo stesso ruolo all’interno
della rete
48 MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA
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di densita ¢ I’'Umbria con il 53,3%; seguono
Liguria (33,33%), Puglia (20%), Sardegna
(19,44%), Emilia-Romagna (16,66%), Mar-
che (14,17%), Piemonte (13,3%), Tosca-
na (13,18%), Veneto (12, 87%), Campania
(11,11%) e Lombardia (6,79%). Per le altre
Regioni, il valore di densita ¢ invece pari a 0.
Queste Regioni sono: Valle d’Aosta, Tren-
tino-Alto Adige, Abruzzo. La Valle d’ Aosta
presenta un valore di densita pari allo zero
in quanto si registra la presenza di un’unica
azienda sanitaria (cfr. tabella 2). Il Trentino-
Alto Adige presenta due strutture sanitarie
che non hanno relazioni tra di loro rispetto
alla dinamica in esame.

La matrice di densita a livello regionale
appare utile anche per verificare la misura
in cui le migrazioni dei direttori interessa-
no aziende che operano in contesti regionali
differenti. In questo caso il valore di densita
¢ indicato nelle celle al di sopra e al di sotto
della diagonale principale. Osservando i va-
lori di densita tra coppie di Regioni presenti
nella tabella 2 si rileva che, nel complesso, i
percorsi di carriera dei DG afferenti ad azien-
de di diverse Regioni hanno riguardato con
maggiore frequenza Veneto e Trentino Alto
Adige, con una percentuale pari al 10,52%.
Leggendo i valori di densita per riga emer-
ge un dato significativo per quanto riguarda
alcune altre Regioni. Ad esempio, 1I’Emi-
lia Romagna presenta dei valori di densita
diversi da O nelle celle di intersezione con
le Regioni Campania, Liguria, Lombardia,
Marche, Piemonte, Puglia, Sardegna e Um-
bria. Anche la Regione Marche presenta le
medesime caratteristiche, presentando valo-
ri di densita diversi da O rispetto alle Regio-
ni: Abruzzo, Campania, Emilia Romagna,
Liguria, Lombardia e Toscana. Appare in-
vece debole la mobilita tra aziende presenti
nelle Regioni del Sud e Isole verso aziende
del Centro e Nord Italia. Il grafo presentato
nella figura 2 mostra il network relativo ai
flussi migratori tra le varie Regioni sulla ba-
se dei valori di densita riportati nella tabel-
la 2. 1l grafo permette di cogliere in maniera
ancora piu intuitiva le relazioni tra aziende
di diverse Regioni oltre che quelle intrare-
gionali. La dimensione dei singoli nodi del
network nella figura 2 ¢ proporzionale alla
densita dei percorsi che caratterizzano le
aziende all’interno della Regione, mentre la
dimensione dei legami (c.d. archi) varia in

funzione della densita delle migrazioni che
si realizzano tra aziende afferenti a Regioni
diverse. La figura 2 mostra che la Regione
con una maggiore densita complessiva di
relazioni, sia tra aziende presenti sul suo
territorio che verso aziende presenti in al-
tre Regioni, ¢ la Regione Marche; seguono
I’Emilia Romagna e la Toscana. Alla luce
di queste evidenze ¢ possibile affermare che
alcune Regioni si confermano quali contesti
di apprendimento rilevanti nell’ambito del
Ssn, a fronte del ruolo che le proprie aziende
hanno nei percorsi di carriera dei DG pre-
senti nel campione.

Oltre che quello delle diverse Regioni,
la social network analysis ha permesso an-
che di studiare il ruolo delle singole aziende
sanitarie alla luce dei flussi manageriali nel
Ssn. L’analisi in questa prospettiva ¢ stata
condotta grazie all’applicazione di specifici
indicatori (o misure) di centralita. La centra-
lita viene calcolata prendendo in considera-
zione i dati relazionali, rappresentati in que-
sto caso dai flussi migratori tra le aziende,
indicando la misura in cui la singola strut-
tura presenta connessioni con gli altri nodi
del network (Wasserman, Faust, 1994). Un
nodo ¢ particolarmente centrale se gode, in
virtu dell’elevato numero di legami con il
resto del network, di una posizione di impor-
tanza strategica nella struttura complessiva
della rete. Gli indicatori di centralita utiliz-
zati nella presente analisi sono: il Degree, la
Betweenness e I’ Eigenvector (cfr. box 1). Le
statistiche relative agli indicatori di centralita
per il network in esame sono riportate nella
tabella 3. L’analisi del Degree, ovvero del
numero di legami che legano direttamente un
dato agli altri nodi del network, mostra come
i valori piu elevati caratterizzano le seguenti
strutture: A.O. di Novara; I’Aou di Modena,
Asl di Lecco, A.O. Luigi Sacco di Milano.
Lo studio della Betweenness, ovvero la mi-
sura in cui un nodo si frappone nel contatto
diretto fra gli altri nodi, mostra che le cinque
strutture piu centrali sono: Zona territoria-
le 10; Zona territoriale 2; Aou di Modena;
Ausl di Modena, A.O. di Novara. I valori
dell’ Eigenvector, che considera la centralita
dei nodi sulla base del numero di attori di-
rettamente connessi (ovvero il Degree) pren-
dendo, tuttavia, in considerazione anche la
centralita di questi ultimi, permettono infine
di identificare come particolarmente centrali
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le seguenti strutture: Aou di Modena, Ausl di
Modena, A.O. Luigi Sacco di Milano, A.O.
di Novara.

5. Discussione

Il presente articolo presenta una review
della letteratura sul ruolo del DG in sanita.
Particolare enfasi ¢ data al tema della valu-
tazione delle esigenze di professionalita e al
legame tra competenze manageriali e risul-
tati aziendali. Il background teorico si com-
pleta con I’analisi della letteratura relativa ai
«flussi migratori» con particolare riferimen-
to alla population ecology. 1l management,
con la propria esperienza e competenza di-
stintiva, viene interpretato come una delle
principali risorse — o nicchia di risorse — cui
le organizzazioni possono avere accesso per
lo sviluppo efficace delle attivita. Manager

capaci sono in grado di guidare le organizza-
zioni verso obiettivi ambiziosi ma raggiun-
gibili, attuando strategie e modelli organiz-
zativi coerenti sia con le dinamiche istitu-
zionali, sia con I’ambiente organizzativo di
riferimento.

Le migrazioni manageriali rappresentano
legami tra aziende in virtu delle dinamiche di
carriera dei manager, dunque utili per spie-
gare i vincoli o le opportunita ambientali che
le organizzazioni sanitarie si trovano a dover
affrontare. Dall’analisi condotta si evidenzia
la presenza di relazioni interorganizzative tra
le strutture sanitarie italiane date dalla «mo-
bilita» dei Direttori generali da un’azienda
sanitaria a un’altra. Le aziende sanitarie for-
mano, dal lato delle risorse umane e quindi
degli input, una rete sociale data dai flussi di
migrazione che hanno caratterizzato la car-
riera dei Direttori generali.

Figura 2

Network relativo

alla densita delle relazioni
(flussi migratori)

tra e nelle Regioni
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Tabella 3

Misure di centralita
Aziende sanitarie calcolate
su flussi di migrazione

dei DG

Degree Betweenness Eigenvector
Media 1,4939 2,9282 6,2412
Deviazione
standard 0,9208 4,6271 8,5550
Varianza 0,8479 21,4104 73,1875
Min 0 0 0
Max 3,9326 26,0205 45,9666
Nodi piu AoNO, AouniMO, AsILC, Z.T.10, Z.T.2, AouniMO, AouniMO, UsIMO, SaccoMI,
centrali SaccoMlI, AoCR, AoPD, UsIMO, AoNO, Z.T.11, AoGE, | AoNO, AsIMICI, AoRE, AsILC,
AsIMICI, AsINA5, AsITO1, AsITO5, UIsS20, ASLLC, AouniPR, Niguarda, Rizzoli,
UsIMO, 2.T.2, Z.T.4 AsIMICI, Rizzoli, UsI3PT, AoCR, AsISO, Z.T.2, AouniBO,
AoCR, AsINA5, SaccoMl, Legnano, Uslimola, AoPG,
Z.T.5, Usl11Emp, UsIRN Gallara, UsIBO, S.CarloM,
AsIMI2, AoLO, AoVA, AoCO,
Asl20T, UsIRA
Nodi meno AoAV, Asl4AQ, Asl4LANU, 57 strutture con valore di AoAV, Asl4AQ, Asl4LANU,
centrali AslAO, AsIBN1, AsIBZ Betweenness pari a O AslAO, AsIBN1, AsIBZ,
Brotzuca, Ulss13, Ulss8,
Usl12VIA, UsI8AR, UsIRE

Nel contesto che attualmente caratte-
rizza il Ssn, le tematiche relative alla va-
lutazione delle risorse umane rivestono
un ruolo di primo piano. La possibilita di
disporre di un management capace e dota-
to delle giuste competenze e conoscenze €
uno dei temi salienti nell’organizzazione
sanitaria. Diversi studi hanno in passato
analizzato le caratteristiche e i modelli di
professionalita del top management nelle
aziende sanitarie. Il presente lavoro inten-
de arricchire questa letteratura analizzan-
do, secondo una prospettiva organizzativa,
le migrazioni manageriali. Questa prospet-
tiva, indubbiamente innovativa nell’am-
bito degli studi organizzativi, appare pio-
nieristica nel campo dell’organizzazione
sanitaria stessa.

Alla luce delle recenti riforme che hanno
interessato la Pubblica amministrazione in
un’ottica di trasparenza dei requisiti e dei
risultati raggiunti dai dirigenti, art. 21 della
Legge 69/2009, la possibilita di delineare un
adeguato profilo professionale per il ruolo
di DG in sanita assume nuovo significato.
Le potenzialita informative presenti nel Cv,
congiuntamente alla valutazione delle per-
formance conseguite nelle precedenti posi-
zioni, consentirebbero di gettare nuova luce
sulle dinamiche legate al furn-over laddove
il rapporto fiduciario con lo schieramento
politico regionale diventi su scala nazionale

conseguenza € non requisito per le nomine
dirigenziali.

L’analisi condotta suggerisce la presenza
di Regioni all’interno delle quali si rileva una
maggiore densita di relazioni interorganizza-
tive tra le aziende sanitarie presenti, ricordia-
mo che tali Regioni sono: Emilia Romagna e
Marche; Toscana e Marche; Abruzzo e Mar-
che; Lombardia e Piemonte. Tali relazioni
si concentrano dunque in via principale tra
Regioni limitrofe. Dalla matrice di densita
emerge inoltre la presenza di deboli relazio-
ni interorganizzative tra aziende collocate
nelle regioni del Sud verso aziende afferenti
a regioni del Nord Italia e viceversa. Nono-
stante questo risultato richiederebbe ulteriori
elementi per essere contestualizzato corretta-
mente, le Regioni del Sud e Isole comprese
nel campione sono unicamente tre su sette,
appare utile riportare tale dato come spunto
di riflessione sulla necessita di sviluppare
nel Ssn una classe di dirigenti omogenea per
competenze al fine di garantire un’appropria-
ta, equa e sostenibile erogazione dei servizi
stessi. Le Regioni tra le quali si rileva una
maggiore densita di relazioni interorganizza-
tive, sono altresi caratterizzate dalla presen-
za di aziende che, alla luce delle analisi con-
dotte, svolgono un ruolo di rilievo all’interno
dei percorsi di carriera dei DG presenti nel
campione. Dall’analisi effettuata attraverso
¢li indicatori di centralita risulta, infatti, che

52

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



SAGGI

le aziende maggiormente focali all’interno
del network sono: I’Aou di Modena; I’A.O.
di Novara; I’A.O. Luigi Sacco di Milano. I
flussi migratori che determinano le relazio-
ni interorganizzative in esame indicano la
presenza di aziende tra le quali la mobilita
dei professionisti ¢ maggiormente frequente.
Considerando che il 93% dei DG presenti
nel campione ha svolto il proprio percorso di
carriera all’interno delle aziende sanitarie del
Ssn, le relazioni interorganizzative in analisi
suggeriscono la presenza di organizzazioni
che hanno costituito non solo una sede la-
vorativa nel percorso di carriera della mag-
gioranza dei DG, ma anche un contesto di
apprendimento rilevante per lo sviluppo dei
requisiti necessari alla copertura del ruolo.
Questo risultato assume rilievo se inquadrato
nella cornice legislativa che regola la nomina
aDG.

La normativa vigente, all’art. 3 bis e suc-
cessive modifiche del D.L.vo 502/92, pre-
vede che per la candidatura e I’eventuale
nomina a DG siano necessari: i) diploma di
laurea; ii) esperienza almeno quinquennale
di direzione tecnica o amministrativa in enti,
aziende pubbliche o private, in posizione di-
rigenziale con autonomia gestionale e diretta
responsabilita delle risorse umane, tecniche
e finanziarie, svolta nei dieci anni precedenti
alla pubblicazione dell’avviso. Con riferi-
mento al profilo di competenze 1’articolo 3
bis al comma 4 del D.L.vo 502/92 e successi-
ve modifiche (cfr. D.L.vo 229/99), sottolinea
la necessita che entro 18 mesi dalla nomi-
na, dunque non a priori dalla candidatura, il
DG produca una certificazione delle proprie
competenze manageriali e organizzative nel-
la sanita pubblica frequentando specifici cor-
si di formazione. Alla luce degli elementi so-
pra individuati, I’identificazione di contesti
organizzativi di apprendimento che rappre-
sentino delle «palestre» per lo sviluppo del-
le competenze dei futuri top manager delle
aziende sanitarie (Achard et al., 2004; Cic-
chetti, 2003), apre nuove prospettive in ter-
mini di policy-making. Tale individuazione
suggerisce la possibilita di definire parametri
e percorsi di sviluppo «on the job» che cer-
tifichino ex-ante il possesso di quei requisiti
manageriali maturati nel corso dell’esperien-

za lavorativa in specifiche aree funzionali.
Questa definizione potrebbe altresi consen-
tire un inserimento in ruolo che garantisca,
su scala generale, una migliore tempestivita
nella ripresa dell’azione organizzativa sen-
za esclusione del necessario aggiornamento
continuo.

La condivisione dei medesimi contesti
organizzativi consente di contribuire inoltre
alla letteratura riferita allo sviluppo di una
«comunita professionale» dei DG (Del Vec-
chio, Carbone, 2002; Carbone, 2003, 2009).
L’esperienza professionale maturata in con-
testi comuni puo altresi favorire I’emergere
di una rete professionale informale. Tale rete
professionale puo essere ricondotta al c.d.
«social capital» (Coleman, 1988, 1990) di
cui ogni professionista diviene portatore e
che puo contribuire al vantaggio competitivo
sia dell’individuo, divenendo una cornice di
confronto nella ricerca di soluzioni organiz-
zative, sia dell’azienda, riconfigurandone il
modello di relazioni esterne.

Siillustrano di seguito i limiti dello studio
egli sviluppi futuri della ricerca in oggetto.
In primo luogo I’analisi, di tipo ancora pre-
liminare, ¢ stata condotta senza operare una
distinzione tra le posizioni ricoperte duran-
te il percorso di carriera dei DG. La manca-
ta distinzione non consente di differenzia-
re le migrazioni relative alla copertura del
ruolo di DG in piu di un’azienda, dalle mi-
grazioni di altra natura. Se da un lato que-
sta carenza permette di porre in evidenza
una prima analisi dei percorsi individuali,
dall’altro non consente di porre in relazio-
ne le dinamiche di turn-over dei DG in fun-
zione del rapporto fiduciario che intercorre
con il livello regionale che ne delimita lo
spazio strategico. Le dinamiche di mobilita
individuali, come illustrato nel background
teorico, sono inoltre legate all’assetto di
governance regionale e alla sua stessa insta-
bilita. Questo aspetto, unitamente a ulteriori
variabili rilevanti sia a livello individuale
che aziendale in grado di spiegare i flussi
di migrazioni, sara oggetto di future analisi
da parte degli autori al fine di contribuire
a comprendere pill a fondo comportamenti,
performance e dinamiche competitive delle
aziende sanitarie.
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La valorizzazione dei servizi
iIntermedi. Il caso delle prestazioni
diagnostiche nella Ausl di Viterbo

Luca DeL BENE, SERENA CECCARELLI

Cost accounting systems are largely
diffused among public healthcare
organizations and yet the use of the
information they provide in the decision
making processes is much less than
expected. One possible reason for

that may be found in weak design and
implementation. Cost accounting systems
are often focused on administrative
procedures and forget the real needs of
decision makers. The aim of this paper is
to describe how a system can effectively
support the management providing
«interpreted data». For this purpose, the
article analyzes different methods for
the allocation of intermediate costs of
diagnostic services in the experience of
the Asl of Viterbo.
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1. La contabilita analitica nelle aziende
sanitarie: approccio «amministrativo» e
supporto reale

La normativa di riforma del settore sani-
tario del "92 ¢ stata la prima ad avere intro-
dotto I’obbligo di attivazione della contabi-
lita analitica e, fino al decreto di riforma del
bilancio dello Stato e a quello sui controlli
interni, I’unica a livello nazionale. In verita,
alcune Usl (per esempio in Emilia Romagna,
Veneto, Toscana) avevano introdotto la con-
tabilita analitica anche precedentemente alle
riforme.

Il tema € stato affrontato, da un lato, con
trattazioni sulle problematiche generali nel-
le quali sono stati ripresi, ribaditi e talvol-
ta specificati in chiave operativa i principi
di progettazione, funzionamento e utilizzo
delle informazioni prodotte; dall’altro, sono
state esaminate esperienze di analisi dei costi
applicate prevalentemente a contesti speci-
fici come patologie, reparti, servizi, ecc. ed
elaborate con criteri e impostazioni diffe-
renziati e non sempre rispondenti a standard
metodologici corretti. Tali esperienze non
presuppongono necessariamente un sistema
funzionante di contabilita analitica. Minore
¢ invece la reperibilita di lavori riferibili ad
analisi complessive di funzionalita dei siste-
mi o delle fasi sulle quali si fonda il processo
di svolgimento e di impatto generalizzato sui
processi decisionali. Per certi versi, tale feno-
meno sembra fisiologico, in quanto si ritiene
il tema scientificamente ormai consolidato e
quindi non pil terreno fertile per esperienze
particolarmente innovative. A ci0 si aggiun-
ga che, per suo il carattere eminentemente
tecnico-contabile, la materia puo essere rite-
nuta di secondo piano in termini di rilievo sul
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piano di una pili ampia visione manageriale.
Inoltre, ¢ opportuno rilevare come 1’obbliga-
torieta di attivazione derivante dalle norme
sia soddisfatta dal relativo adempimento for-
male cui talvolta non corrisponde un funzio-
namento sostanziale del sistema o un adegua-
to utilizzo dei risultati ottenuti nei processi
decisionali. In altri casi, invece, dove esiste
un’esperienza consolidata, la configurazione
del sistema ¢ frutto di un percorso evolutivo
finalizzato a renderlo coerente con le esigen-
ze informative (Anselmi et al., 2009).

In realta, proprio in ragione del differen-
ziato stato di avanzamento dell’applicazione
della contabilita analitica sul territorio nazio-
nale, dell’esigenza di consolidare in questo
ambito una cultura, che possa favorire I’in-
teriorizzazione delle finalita e delle logiche
di funzionamento del sistema da parte degli
operatori, si ritiene vi siano motivi che in-
ducono ad effettuare ancora studi sul tema.
Infatti, nonostante sia trascorso un periodo di
tempo sufficientemente ampio, la contabilita
analitica non sembra ancora aver assunto il
ruolo auspicato, e ad essa attribuito nei siste-
mi di pianificazione e controllo, nell’ambito
dei processi decisionali, riferibili sia al fop
management, sia ad ambiti di responsabilita
piu limitati.

Dal punto di vista della realta operativa ¢
possibile notare una distanza tra la diffusione
(adozione) degli strumenti e il loro reale uti-
lizzo, riscontrabile dal loro impiego effettivo
in seno ai processi decisionali e valutativi
(per esempio: presenza o meno di analisi di
make or buy in situazioni di esternalizzazio-
ne; analisi di scostamenti di costo in relazio-
ne ai cost driver; uso delle risultanze di con-
tabilita analitica nella programmazione).

Indubbiamente, riguardo a uno strumento,
I’esistenza nel settore pubblico di una nor-
ma che ne introduca I’applicazione riveste
importanza basilare ai fini del suo utilizzo:
I’approccio culturale ¢ tale per cui I’esisten-
za della norma implica una risposta coerente,
almeno dal punto di vista formale. Tale nor-
ma, perd, non costituisce condizione suffi-
ciente affinché gli strumenti vengano sostan-
zialmente utilizzati poiché, come nel caso in
oggetto, possono presentarsi condizioni in
cui, pur esistendo dal punto di vista forma-
le, le informazioni prodotte, non vengono (o
molto poco) utilizzate nei processi decisio-
nali e ignorando, quindi, la finalita sostanzia-

le della norma. Anche le logiche decisionali
a livello macro e meso sembrano prescindere
dagli output informativi provenienti dai si-
stemi di rilevazione dei costi. La contabili-
ta analitica finisce allora per assumere una
connotazione di carattere prevalentemente
comunicativo-conoscitivo.

Una delle possibili motivazioni dello scar-
so impatto della contabilita analitica puo es-
sere individuata nei criteri e nelle modalita
su cui se ne ¢ fondata la progettazione. La
questione pud avere una duplice lettura: la
prima si riferisce all’interpretazione della
contabilita analitica come un sistema con
valenza soprattutto «amministrativa», nel
senso che, parafrasando un noto studioso, es-
sa sembra avere «la faccia» rivolta verso la
direzione e «le spalle» ai componenti della
struttura (Mintzberg, 1996), i quali dovreb-
bero essere, invece, i piu interessati all’uti-
lizzo degli output.

Sia nella fase di progettazione degli ele-
menti strutturali e di quelli dinamici, sia in
quella di attuazione ha prevalso un orien-
tamento mirato a produrre informazioni di
costo, anche molto diversificate, con una
attenzione orientata principalmente al con-
seguimento del risultato finale, piuttosto
che focalizzata sul percorso e sulle modalita
per ottenerlo. Poiché le informazioni di co-
sto influenzano (o dovrebbero influenzare)
1 processi decisionali e le condotte dei vari
responsabili, la conoscenza diffusa delle
modalita di ottenimento delle informazioni
di costo diviene rilevante per comprendere
adeguatamente le logiche di funzionamen-
to del sistema, gli obiettivi che si intendono
raggiungere, le possibilita di miglioramento.
Questa conoscenza consente ai destinatari di
interpretare le informazioni, traendo da esse
le indicazioni circa le leve gestionali su cui
poter agire, valutando i miglioramenti otte-
nibili.

A cio si deve aggiungere — ed ¢ la secon-
da direttrice di lettura — che spesso la pro-
gettazione strutturale e del funzionamento e,
nei fatti, affidata alle societa di software che
forniscono il supporto tecnologico per la ge-
stione di questo sistema informativo. Spes-
so, anziché partire dall’identificazione delle
esigenze informative e scegliere di conse-
guenza il software che meglio si addice loro,
valutando a fondo le eventuali possibilita di
adattamento, la scelta viene invece effettua-
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ta senza un’approfondita conoscenza degli
obiettivi informativi e basandosi «solo» sulle
funzionalita dello strumento, astratte dal con-
testo applicativo. Il software prescelto puo,
allora, condizionare 1’ottenimento di certi
output informativi, le modalita per ottenerli,
le procedure di alimentazione, ecc. In que-
sta circostanza, il processo di localizzazione
dei costi nei centri (nelle componenti specia-
li — che implicano determinate modalita di
valorizzazione — e comuni — con particolare
riguardo all’individuazione dei parametri di
imputazione), di attribuzione dei costi dei
centri intermedi a quelli utenti, il calcolo del
costo dell’oggetto finale, divengono questio-
ni eminentemente tecniche, in un’ottica am-
ministrativa e informatica.

Cio accentua I’interpretazione della con-
tabilita analitica come sistema con premi-
nente connotazione amministrativa, risul-
tando «distante» dalle necessita informative
dei responsabili anche in relazione alle loro
possibilita di interpretazione dei dati di co-
sto, come rappresentativi, secondo un de-
terminato punto di vista, degli andamenti
gestionali e di supporto alle decisioni (insie-
me, ovviamente, ad altri parametri) ritenute
opportune. Sotto 1’aspetto tecnico, quindi,
le informazioni economiche non forniscono
adeguato supporto all’analisi della gestione
e, di conseguenza, alle valutazioni circa il
mantenimento o le possibili direttrici di mi-
glioramento delle condizioni operative.

Cosi come, ad esempio, la progettazione
dei centri di costo non sempre soddisfa ade-
guatamente I’esigenza di conoscenza econo-
mica delle attivita svolte, fermandosi 1’ analisi
a un livello superiore, prendendo cio¢ come
riferimento le unita individuate dalla struttura
organizzativa, senza tener conto delle attivita
presenti al loro interno, per le quali potrebbe
risultare utile un monitoraggio specifico, che
non viene effettuato.! Cid influisce sia sulla
qualita e sull’utilizzabilita dell’informazione
prodotta, sia sul funzionamento della conta-
bilita analitica con riferimento alla valoriz-
zazione delle relazioni tra centri.

E opportuno allora recuperare una visione
manageriale della contabilita analitica, inten-
dendo con questo termine un’impostazione
che evidenzi la relazione tra attivita gestio-
nale e formazione dei costi, non sempre ade-
guatamente esplicitata, offrendo la possibili-
ta di individuare le leve operative a disposi-

zione dei responsabili per agire sui costi. Si
tratta cioe di risalire alle variabili causali che
sono all’origine del sostenimento dei costi,
sia quelle immediate, relative all’entita e al
tipo dell’attivita svolta, alle condizioni orga-
nizzative e operative, che incidono sui con-
sumi dei fattori, e agli aspetti qualitativi delle
prestazioni rese, sia alle variabili ultime, ov-
vero quelle riferibili ai motivi per cui un’at-
tivita viene svolta e alle ragioni della sua
entita. A tal fine, si deve tener presente che
la conoscenza delle condizioni operative e
delle relazioni che le legano al sostenimento
di certi costi risulta fondamentale proprio per
gestire questi ultimi. Dal punto di vista dei
responsabili, la modifica dei costi dipende
dai cambiamenti dalle operazioni gestionali
e, quindi, essa si pone come conseguenza ed
effetto. Cio rende possibile una valutazione
piu circostanziata circa la fattibilita di obiet-
tivi di miglioramento dell’efficienza, spesso
determinati senza un’adeguata conoscenza
delle reali possibilita. In assenza di queste
condizioni, infatti, la comunicazione dei co-
sti ai responsabili puo essere interpretata solo
come un’indicazione per una loro riduzione,
senza pero offrire adeguate informazioni sul-
le possibili direttrici perseguibili e senza una
contestualizzazione alle specifiche condizio-
ni operative.

2. Il funzionamento della contabilita ana-
litica: la chiusura dei centri intermedi

Una volta identificati i centri di costo, il
funzionamento della contabilita analitica pre-
vede la localizzazione dei fattori produttivi
nei centri, la chiusura dei centri intermedi e il
calcolo del costo dell’oggetto finale.> Nelle
aziende sanitarie la progettazione del piano
dei centri di costo ¢ stata prevalentemente
impostata in base al criterio gerarchico, che
distingue tra centri finali, intermedi e comu-
ni (Coda, 1968; Zangrandi, 1985; Anthony,
Young, 1992).

L’articolo affronta, in particolare, la fase
di chiusura dei centri intermedi, la quale ri-
sulta necessaria per calcolare il costo pieno
dell’oggetto finale, imputandogli anche i co-
sti relativi ad attivita di supporto. Nella pras-
si, tale fase ¢ stata spesso impostata e svolta
con criteri convenzionali, che non sempre
hanno consentito di rispettare efficacemente
il principio causale; pratica che ha suscitato,
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a livello generale, le critiche relative all’at-
tendibilita delle informazioni prodotte. Tale
impostazione, inoltre, non offre ai centri uti-
lizzatori delle prestazioni intermedie infor-
mazioni chiare sui motivi che portano all’at-
tribuzione di certi costi e sulla lettura, in
senso economico, delle relazioni operative e
organizzative che li legano ai primi. Puo es-
sere utile, allora, impostare la fase in oggetto
in modo che sia possibile, oltre a determinare
il costo dell’oggetto finale, valorizzare le re-
lazioni esistenti tra centri (quando possibile,
di ricerca del valore delle prestazioni rese da
alcuni centri ad altri all’interno dell’organiz-
zazione). Secondo questa prospettiva, la fase
in oggetto trova giustificazione anche nella
constatazione che i centri finali, per poter
effettuare le proprie prestazioni, necessitano
del supporto dei servizi messi a disposizione
da altri centri. In un’ottica di responsabiliz-
zazione e di orientamento della contabilita
analitica a evidenziare maggiormente il fun-
zionamento dell’organizzazione, obiettivo di
questa fase ¢ valorizzare il contributo offerto
dalle attivita intermedie alla produzione dei
servizi finali, che spesso non viene adeguata-
mente percepito. E per questo motivo che la
procedura dovrebbe essere allargata ai centri
per i quali si ottengano risultati significativi e
accettabili dal punto di vista dell’attendibili-
ta. B possibile, infatti, notare come nel corso
del tempo si sia assistito a un orientamento
che mira a rendere misurabile I’ attivita svol-
ta dai centri e ad ampliare 1’area dei centri
intermedi, mediante la ricerca di parametri
che identifichino in maniera piu stretta il lo-
ro apporto allo svolgimento dell’attivita dei
centri utenti. La questione assume particola-
re importanza in sanita, dove I’ottenimento
della prestazione finale implica spesso la
presenza di una molteplicita di servizi pro-
dotti da piu unita, la cui partecipazione deve
essere opportunamente coordinata in termini
organizzativi e valorizzata dal punto di vista
del contributo economico.

Le due impostazioni, quella in cui prevale
la valenza informativa e quella che pone par-
ticolarmente I’accento sulla responsabilizza-
zione e sul funzionamento dell’organizza-
zione, non sono ovviamente alternative, ma
¢ possibile notare, nelle esperienze di attiva-
zione della contabilita analitica, una preva-
lenza della prima, che potrebbe condizionare

il funzionamento del sistema in relazione al-
la seconda impostazione.

In particolare, se la struttura di centri ¢ di
tipo gerarchico, dovranno essere «ribaltati» i
costi dei centri intermedi sui centri utenti e,
da ultimo, su quelli finali. Per quanto con-
cerne i centri comuni o di struttura, potrebbe
risultare opportuno un loro diverso tratta-
mento a seconda dell’attivita svolta e quindi
potra verificarsi il caso in cui i costi di tali
centri vengano imputati all’oggetto finale di
costo oppure ad altri centri.

Le questioni da affrontare sono due: la pri-
ma ¢ quella della scelta del tipo di parametro
con cui operare il ribaltamento; la seconda ¢
quella della metodologia che informa la pro-
cedura. Relativamente alla prima possono
essere identificate tre tipologie di indicatori:
di impiego, di attivita o di capacita (Baral-
di, Pogna, 1995, pp. 219-225; Agliati, 1996,
p- 290 e ss.).

Utilizzando un indicatore di impiego, i co-
sti del centro intermedio vengono attribuiti
su quello utente in base a un parametro evo-
cativo del livello di attivita del centro forni-
tore e, quindi, mediante una misurazione di-
retta. L’ipotesi che informa tale scelta ¢ che i
costi del centro intermedio siano correlati al
suo livello di attivita e siano, quindi, in pre-
valenza variabili.

Nel caso in cui non sia possibile misura-
re il livello di attivita del centro fornitore o
1 suoi costi non siano correlati in maniera si-
gnificativa al suo livello di attivita, allora ¢
utile impostare il ribaltamento sulla base di
un indicatore che evidenzi il livello di atti-
vita svolto nel centro utente, che costituisce
quindi una misurazione indiretta. In altre pa-
role, facendo riferimento a una struttura di
costo del centro intermedio tendenzialmente
rigida, maggiore ¢ I’attivita svolta nel centro
utente e piu elevato dovrebbe essere il gra-
do di sfruttamento della capacita predisposta
nel centro fornitore.

Talvolta risulta difficoltoso individuare
un parametro omogeneo per misurare I’at-
tivita dei centri fornitori oppure identificare
un indicatore omogeneo di attivita dei cen-
tri utenti. Inoltre, quando i costi del centro
fornitore sono determinati principalmente
dalla dimensione che caratterizza la capaci-
ta produttiva di cui il centro si ¢ dotato per
soddisfare le esigenze dei centri utenti, al-
lora vengono utilizzati indicatori definiti di
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capacita. In questo caso, il centro intermedio
¢ caratterizzato da prevalenza di costi fissi
ma, a differenza della situazione precedente,
lo sfruttamento della capacita predisposta &
costante nel breve periodo, per cui I’attribu-
zione dei costi avviene in base al parametro
che ha indotto la strutturazione della capacita
produttiva del centro fornitore.

Nella realta, vi sono varie situazioni in
cui la scelta del parametro non ¢ cosi uni-
voca (in relazione, ad esempio, alla struttura
di costo dei centri) e potrebbe ricadere, ad
esempio, su un indicatore di impiego o di
attivita o, nell’ambito della stessa tipologia
su indicatori diversi, senza che questo infici
la validita della decisione, modificando pero
I’attribuzione dei costi tra i centri utenti. Di-
venta allora indispensabile la condivisione e
I’esatta interpretazione dei parametri da par-
te dei responsabili dei vari centri, intermedi
e utenti, coinvolti, con riferimento alla capa-
cita dell’indicatore di identificare da un lato
il rapporto tra output e costo (e quindi i costi
addossati al centro utente, rispetto ai servizi
dei centri intermedi utilizzati), dall’altro, le
modalita di utilizzo dell’attivita del centro
intermedio da parte di quello utente. La par-
tecipazione dei vari responsabili alla defini-
zione del parametro diventa allora anche fun-
zionale alla conoscenza e alla condivisione
delle regole di funzionamento del sistema.

Infatti, anche con riferimento a questa fa-
se si ritiene che 1’obiettivo dovrebbe essere
quello di sviluppare la conoscenza dei costi,
facilitare la loro analisi e causa di sosteni-
mento, favorire il loro controllo. Insomma,
piu che un’attivita di semplice attribuzione
dei costi dei centri intermedi o, come talvolta
si usa dire di «spalmatura» (espressione che
raffigura esattamente finalita e modi di svol-
gimento di questa fase nella prassi), essa do-
vrebbe tendere a fornire una quantificazione
del valore dei servizi scambiati all’interno
di un’organizzazione. L’analisi degli aspet-
ti contabili puo risultare, infatti, strumentale
per portare alla luce gli aspetti tecnici che li
hanno causati e i risultati di questa fase pos-
sono essere considerati come alcuni degli in-
dicatori da cui ¢ possibile trarre informazioni
di carattere organizzativo e operativo (mo-
dalita di funzionamento dei centri intermedi,
livello di coordinamento tra centri, ecc.) su-
perando cosi il limite di semplice procedura
amministrativo-contabile.

Il tentativo dovrebbe essere quello di mi-
surare, quando possibile, in maniera attendi-
bile e significativa I’ output prodotto dai cen-
tri fornitori dei servizi interni, rendendo cosi
possibile il governo di una quantita maggiore
di variabili mediante il controllo delle mo-
dalita di utilizzo dei servizi offerti dai centri
intermedi.’

La pratica di «spalmare» i costi dei centri
intermedi su quelli utilizzatori con parametri
puramente convenzionali pud essere accet-
tata solo se I’obiettivo & quello informativo
del calcolo del costo della prestazione finale,
ma se viene perseguito anche un obiettivo di
responsabilizzazione, essa non si dimostra
efficace e potra provocare distorsioni com-
portamentali e valutative.* I principi illustrati
devono allora costituire riferimento per va-
lutare la solidita concettuale dei parametri
adottati anziché essere base di ricerca di sofi-
sticati quanto sterili tecnicismi che rischiano
di far perdere di vista 1’obiettivo principale.

L’accentuazione delle caratteristiche di
meccanismo operativo del processo di ri-
baltamento, rispetto a quella di procedura
puramente contabile, puod essere ottenuta uti-
lizzando la tecnica dei prezzi interni di tra-
sferimento. Si intende, con questo termine,
I’attivazione di uno strumento che utilizzi i
rapporti funzionali esistenti tra i centri di tipo
cliente-fornitore, valorizzando le prestazioni
rese da un centro a un altro (Zangrandi, 1990,
pp- 38-39) per indurre comportamenti coe-
renti con gli obiettivi del sistema di controllo
di gestione (per esempio incentivazione o li-
mitazione all’uso di certi servizi, attenzione
all’efficienza dei centri fornitori). Esso puo,
quindi, diventare anche un sistema utilizza-
bile in termini di miglioramento complessivo
del processo erogativo tramite un maggior
coordinamento tra i vari centri.

Un prezzo di trasferimento che, pur basato
sui costi, ¢ stabilito preventivamente, con-
sente di individuare standard di efficienza
per i centri fornitori e di stimolare i loro re-
sponsabili, la cui attivita puo essere misurata
utilizzando il risultato economico di centro
(Anthony, Young, 1992), a intraprendere
azioni volte al suo miglioramento, conoscen-
do quali ricavi si otterranno dalle diverse
prestazioni.

Una prima precisazione si impone in me-
rito al campo di applicazione dei prezzi di
trasferimento, che deve essere riferito a pre-
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stazioni nei confronti delle quali il centro ri-
chiedente puo agire su almeno due variabili.
Si tratta delle variabili determinanti il costo,
cio¢ la quantita e la tipologia, e il prezzo, in
loro assenza, I’applicazione di questa tecnica
si rivelera inutile e non portera alcun cam-
biamento nella condotta dei responsabili
coinvolti (Casati, 1996, p. 282). Inoltre, le
prestazioni offerte dal centro fornitore devo-
no essere chiaramente identificabili, in modo
da poter associare un prezzo a ognuna.

Si deve comunque specificare che I’indi-
viduazione di un prezzo di trasferimento, an-
che nell’ipotesi di scarsa discrezionalita da
parte del centro utente, permette di conosce-
re preventivamente il valore delle transazio-
ni da effettuare e di stimolare miglioramenti
nell’efficienza del centro fornitore.

3. Analisi delle possibilita applicative
nell’Ausl Viterbo

3.1. Applicazione degli strumenti di valoriz-
zazione delle prestazioni diagnostiche

La fase di chiusura dei centri intermedi ¢
di seguito descritta attraverso I’analisi delle
differenti modalita di attribuzione dei costi di
erogazione dei servizi intermedi, in partico-
lare quelli diagnostici, a una unita operativa
di medicina, con 1’obiettivo di evidenziarne
il diverso impatto economico.

Come gia accennato, la valutazione dei
costi di un processo sanitario, necessita la
considerazione di tutte le operazioni che han-
no contribuito all’erogazione dei servizi, tra
loro coordinate in modo sistematico (Del Be-
ne, 1994). Va ricordato che I’ obiettivo finale
dell’azienda sanitaria, la tutela della salute,
non fa riferimento alla singola prestazione
effettuata in reparto o in una unita operati-
va, ma all’insieme di attivita di prevenzio-
ne, diagnosi, prognosi e follow-up (Galfetti,
1992). Gli obiettivi perseguiti dalla singola
struttura rappresentano, infatti, una condi-
zione necessaria per raggiungere 1’obiettivo
finale aziendale.

Tale approccio potrebbe risultare utile in
un’ottica di razionalizzazione del proces-
so sanitario. L’attivita diagnostica, come
noto, svolge un ruolo di rilevante interesse
nell’ambito dell’identificazione del rischio,
diagnosi precoce, scelta di trattamenti piu
personalizzati, efficaci e spesso meno inva-

sivi, definizione piu accurata di prognosi e
gestione maggiormente efficace della ma-
lattia cronica (Cappelletti, 2007). Non puo
essere considerata, pertanto, come una varia-
bile indipendente, ma strettamente collegata
all’assistenza sanitaria. Con 1’aumento della
domanda di salute, quindi, le prestazioni so-
no erogate in maggiore quantita (Pradella,
2004).

In tal senso, i servizi diagnosti diventano,
in contabilita analitica, un centro intermedio.
La loro attivita, infatti, puo essere analizzata
sotto due punti di vista:

1) considerando quanto ha consumato e
prodotto, in un’ottica di determinazione de-
gli aggregati economici significativi per re-
sponsabilizzare 1’unita operativa stessa (cen-
tro di costo finale);

2) intendendola come supporto all’attivi-
ta dei reparti, in un’ottica di determinazione
dei costi complessivi di produzione aziendali
(centro di costo intermedio).

Il caso esposto si riferisce alla Ausl Viter-
bo della Regione Lazio. Il suo ambito terri-
toriale coincide con 60 comuni distribuiti in
3.612 kmq di superficie. L’assistenza alla
popolazione, pari a pit di 315.000 abitanti,
¢ garantita attraverso 1’ attivita svolta nei cin-
que distretti, nei dipartimenti aziendali e in
uno interaziendale (Medicina trasfusionale),
nei presidi del Polo ospedaliero centrale e
nei tre presidi ospedalieri di frontiera.

La necessita di perseguire 1’economicita
e Defficacia clinica dei processi di integra-
zione professionale e di eteroreferenziali-
ta sta spingendo 1’Azienda verso la logica
delle reti funzionali integrate e, quindi, dei
profili di assistenza che assumono i bisogni
complessi del paziente per definire i percorsi
della migliore pratica clinica. L’ Ausl di Vi-
terbo intende ispirarsi, infatti, a un modello
di organizzazione per processi che si fonda
sull’integrazione e sulla complementarieta
funzionale fra strutture, spostando 1’ attenzio-
ne dalla singola prestazione all’intero per-
corso assistenziale (Asl Viterbo, 2008).

Naturalmente il riassetto organizzativo
del servizio assistenziale non ¢ sufficiente di
per sé a garantire un’efficace funzione delle
attivita aziendali, servono anche buone capa-
cita gestionali e strumentali di governo delle
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risorse utilizzate e delle attivita svolte (Aa.
Vv., 2002).

Tale esigenza si ¢ resa maggiormente cri-
tica in questi ultimi anni in quanto, a livel-
lo regionale, le risorse risultano sempre piu
scarse rispetto ai costi pregressi e attuali. Il
governo della dinamica dei costi ¢, infatti,
oggetto di particolare attenzione nel Piano di
rientro per la Regione Lazio del 2007.

I sistema di controllo di gestione
dell’ Azienda si basa quindi sull’elaborazio-
ne di report in grado di fornire un quadro
sintetico delle performance aziendali e delle
singole strutture, oltre che produrre indica-
tori di governo clinico, dei processi ed eco-
nomico, In particolare, per quanto riguarda
quest’ultimo aspetto, I’ Azienda intende pro-
muovere una maggiore responsabilizzazione
sui costi da parte dei responsabili di struttura
e dipartimentali attraverso 1’individuazione
di budget economici.

Si precisa che lo studio riportato nella ta-
bella 1 si riferisce all’attivita svolta nel 2007
da una struttura di diagnostica per immagini
della Ausl di Viterbo.

Sebbene 1’Unita operativa di Diagnostica
per immagini non sia collocata nel presidio
ospedaliero principale, sono molteplici le
strutture che si avvalgono del suo contributo,
sia nello stesso ospedale, che in quelli limi-
trofi.

Nel complesso, il valore prodotto e con-
sumato direttamente dalla U.O. puo essere
sintetizzato nella tabella 2.

Si chiarisce che:

—1iricavi diretti sono ottenuti considerando
1 valori indicati nel nomenclatore tariffario in
vigore e, laddove non disponibile, gli importi
concordati con la Contabilita analitica;

—il costo del personale si riferisce al pagato
del periodo in esame e include: stipendi, as-
segni fissi, oneri sociali a carico dell’ Azien-
da, indennita variabili, premi, incentivazioni,
straordinario, costi di consulenza e per 1’ac-
quisto prestazioni (Alpa);

— il valore dei beni sanitari e non sanitari
considera il costo dei beni che sono stati sca-
ricati, ovvero trasferiti dal magazzino farma-
ceutico ed economale a quello del reparto.’

La differenza tra ricavi diretti e costi diret-
ti della U.O. Medicina ¢ pari a 1.733.266,52
euro. Naturalmente, nel calcolo non sono
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stati considerati i costi relativi al servizio for-
nito dalla Diagnostica per immagini. Questi
ultimi verranno di volta in volta aggiunti in
base a quanto ottenuto applicando i seguenti
metodi di valorizzazione:

A. Prezzi di trasferimento diversi dal co-
sto effettivo di produzione: tariffe delle pre-
stazioni ambulatoriali;

B1. Imputazione dei costi effettivi di pro-
duzione in base al numero di prestazioni ri-
chieste;

B2. Imputazione dei costi effettivi di pro-
duzione in base alle tariffe delle prestazioni
ambulatoriali;

B3. Imputazione dei costi effettivi di pro-
duzione in base ai pesi utilizzati nel modello
Rer;

B4. Imputazione dei costi effettivi in base
ai pesi definiti da Sirm e Snr.

Prezzi di trasferimento diversi dal costo ef-
fettivo di produzione (A)

Il supporto fornito dalla U.O. Diagnostica
per immagini alla cura dei pazienti ¢ calcola-
to, in questo caso, attraverso la valorizzazio-
ne dell’attivita in base al tariffario regionale
delle prestazioni di specialistica ambulato-
riale attualmente in vigore secondo la del.
G.R. 1059 del 25 marzo 1998 e successive
integrazioni e modificazioni. La tariffa, co-
me previsto dalla normativa nazionale, ¢ de-
terminata dai costi standard di produzione e
quote standard di costi generali che presup-
pongono condizioni di qualita, appropriatez-
za ed efficacia dell’assistenza. Tale valore
intende rappresentare la congrua remunera-
zione dei fattori di produzione delle presta-
zioni erogate.

Nel caso analizzato, il servizio diagnosti-
co fornito alla U.O. di Medicina ha un valore
di 56.307,72 euro (tabella 1).

Aggiungendo tale importo ai consumi
di prestazioni per interni della Medicina, si
ottiene un margine operativo lordo pari a
1.676.958,80 euro.

Dal 2000 ad oggi la politica dei prezzi di
trasferimento adottata dalla Ausl di Viterbo
¢ proprio quella di valorizzare le prestazio-
ni intermedie applicando le tariffe previste
dall’ultimo nomenclatore tariffario dell’atti-
vita ambulatoriale (Asl di Viterbo, 2004).
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Tabella 1

Il caso analizzato: sintesi
informazioni Uu.0o.
Diagnostica per immagini
e Medicina

U.0. diagnostica per immagini

Personale totale 20 unita
di cui dirigente sanitario medico 4 unita
comparto sanitario tecnico 11 unita
altro 5 unita
n. prestazioni erogate alla medicina 1.179
totale n. prestazioni interne erogate 14.056
valore prestazioni erogate alla medicina € 56.307,72
Totale valore prestazioni interne erogate € 409.373,30
U.0. medicina generale

Ricavi diretti - costi diretti €1.733.266,52

1. Nel calcolo sono considerati anche i consumi di prestazioni per interni richieste dalla Medicina ad altre
Uu.0o., come Analisi cliniche, Anestesia, Ortopedia e medicina Nucleare

bulatoriali

2. Le valorizzazioni sono state effettuate in base alla tariffa del Nomenclatore regionale delle prestazioni am-

Non essendo stati concordati altri criteri di
valorizzazione delle prestazioni per interni
della diagnostica nell’ Azienda, non & possi-
bile applicare ulteriori parametri alternativi
al costo di produzione.

Costo effettivo di produzione

Di seguito si ¢ scelto di prendere in con-
siderazione la sola configurazione a costi
diretti, in quanto non si disponeva di infor-
mazioni puntuali e sistematiche in merito al
costo di produzione totale per unita operativa
(sistema a costo pieno).

Come gia evidenziato in precedenza (ta-
bella 2), I’'U.O. Diagnostica per immagi-
ni ha richiesto un consumo di risorse pari a
1.373.310,66 euro (costo del personale e per
beni sanitari e non sanitari). Per calcolare il
costo effettivo di produzione da ripartire ai
reparti, ¢ necessario individuare quanti di
questi consumi sono stati generati dall’ero-
gazione di prestazioni per interni.

Per semplicita, si ¢ supposto che il consu-
mo di risorse dipenda esclusivamente dal vo-
lume di attivita erogata, indipendentemente
dalla tipologia. La percentuale di prestazioni
per interni rispetto al volume di attivita totale
¢ pari a 40,6%, pertanto, i costi per 1’eroga-

zione di prestazioni per interni corrispondo-
no a 557.564,13 euro.

Imputazione dei costi effettivi di produzio-
ne di diagnostica ai reparti in base al nu-
mero di prestazioni (B1)

Una volta quantificato il valore delle ri-
sorse necessarie per erogare prestazioni ai
pazienti interni, si puo procedere alla riparti-
zione di tali costi tra i reparti che hanno usu-
fruito dei servizi diagnostici.

Il primo criterio utilizzato ¢ il numero
di prestazioni richieste. E opportuno chia-
rire sin da ora, pero, che tale metodo non
esprime il legame tra input e output, e quin-
di non rispecchia la relazione causa-effetto
necessaria per una ripartizione dei costi, in
quanto presuppone che ogni esecuzione di
prestazione generi lo stesso ammontare di
consumi, indipendentemente dalle risorse
richieste (Anthony, Young, 2002). I suo
utilizzo sembra rispondere pertanto a mere
procedure amministrative di ottenimento
dei costi totali, poco utili a fornire informa-
zioni di carattere gestionale.

Pur non essendo adatto per la ripartizione
dei costi di diagnostica tra i reparti, per esi-
genze di completezza dell’analisi si € proce-
duto nel suo utilizzo.
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L’8,4% delle prestazioni interne della
U.O. Diagnostica per immagini (tabella 1)
sono state richieste dalla U.O. Medicina
(1.179 su 14.056). I costi da attribuire sono,
pertanto, pari a 46.835,39 euro.

Considerando anche tali consumi, il
margine operativo lordo diviene pari a
1.686.431,13 euro.

Imputazione dei costi effettivi di produzio-
ne di diagnostica ai reparti in base alle ta-
riffe delle prestazioni ambulatoriali (B2)

Tale criterio prevede che le prestazioni
diagnostiche per interni vengano valorizza-
te in base al costo effettivo di produzione.
La quota da attribuire tra le unita operative
¢ calcolata in proporzione al valore ricono-
sciuto dal tariffario regionale delle presta-
zioni richieste. L’utilizzo di tale criterio,
piuttosto che la tariffa, fa supporre che i costi
effettivi non coincidano con gli standard re-
gionali. Il metodo prevede che la maggiore
o minore efficienza di gestione della diagno-
stica sia proporzionale all’ammontare della
tariffa. Una diagnostica in grado di erogare
prestazioni impiegando risorse per un valo-
re inferiore alla tariffa, garantira una minore
attribuzione dei consumi alle unita operative
richiedenti. Tale risparmio sara maggiore per
le Uu.Oo. a cui sono state erogate prestazioni
aventi una tariffa elevata.

Il confronto dei risultati ottenuti tra il cri-
terio B2 e la tariffa permette, pertanto, di
soddisfare molteplici esigenze conoscitive. 11
Responsabile della U.O. Medicina, ad esem-
pio, potra disporre di informazioni utili per
valutare la possibilita di giustificare i costi
con gli obiettivi attesi di salute del paziente
(e quindi la significativita strategica dei co-
sti), o I'utilizzo di altre prestazioni con costi
minori ed efficacia clinica equivalente.

Si precisa che I’analisi dei risultati ottenu-
ti dalla logica «B2» rispetto al criterio «A»
va svolta tenendo presente che uno riguarda i
soli costi diretti, mentre 1’altro include anche
quelli indiretti.

L’importo totale dell’attivita diagnostica
rivolta a tutti i pazienti ricoverati in base al-
la tariffa, ¢ pari a 409.373,30 euro. Il valo-
re delle sole prestazioni richieste dalla U.O.
Medicina ¢ 56.307,72 euro, corrispondente
al 13,7% del totale.

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Ricavi prestazioni per esterni 1.089.396,42
RICAVI DIRETTI
Ricavi prestazioni per interni 409.373,30
Personale 1.202.340,63
COSTI DIRETTI
Beni sanitari € non sanitari 170.970,03
MARGINE OPERATIVO LORDO 125.459,06
Il 13,7% dei costi effettivi di erogazione
delle prestazioni diagnostiche per interni Tabella 2

(557.564,13 euro) rappresenta I’ammontare
dei consumi da attribuire con questo criterio.
Il margine operativo lordo della U.O. Me-
dicina, comprensivo anche dei costi appena
calcolati (pari a 76.386,29 euro), ¢ pari a
1.656.880,23 euro.

Imputazione dei costi effettivi di produzio-
ne di diagnostica ai reparti in base ai pesi
utilizzati nel modello della Regione Emilia
Romagna - Rer (B3)

I pesi degli esami individuati in questo
modello sono ponderati in base al contributo
fornito all’esecuzione di un esame da strut-
tura, apparecchiature e personale (Bibboli-
no et al., 2001). Permettono, quindi, di evi-
denziare la modalita di utilizzo delle risorse
radiologiche, in quanto esprimono il costo
complessivamente sostenuto per 1’erogazio-
ne dei servizi secondo le procedure esecuti-
ve mediamente utilizzate. Tale metodo na-
sce, infatti, per individuare indici relativi di
complessita di produzione delle prestazioni,
impiegati nel trasferimento dei costi diagno-
stici ai centri di prestazioni finali (costo del
paziente, del caso trattato, o di un giorno di
degenza). Consente di effettuare valutazioni
sull’efficienza produttiva, purché vengano
considerati anche altri aspetti come la qualita
delle prestazioni, il case-mix del servizio, la
professionalita degli operatori e la tipologia
di attrezzature) (Virgilio et al., 1994).

L’attivita indicata dal nomenclatore della
Regione Lazio, usato dalla Ausl Viterbo, ¢
stata ricondotta a quella fornita in una lista di
prestazioni dal modello Rer (tabella 3).

L’attivita svolta dalla U.O. Diagnostica
per immagini per i pazienti della U.O. Medi-
cina ¢ tradotta nel modello Rer in un numero
totale di prestazioni pesate, o, in altre parole,
nella somma delle prestazioni omogenee, pa-

Sintesi economica
dell’attivita della U.O.
Diagnostica per immagini
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Tabella 3 Codice Desctrizione prestazione Quantita Peso Peso totale
Modello Rer: attribuzione
dei pesi alle prestazioni 88.01.6 | TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DELL’ ADDOME 55 480 26.400
per interni erogate COMPLETO, SENZA E CON CONTRASTO
dalla U.O. Diagnostica
per immagini

87.41.1 | TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL TORACE, SENZA E 66 240 15.840

CON CONTRASTO TC del torace [polmoni, aorta toracica,
trachea, esofago, sterno, coste, mediastino]

87.03 | TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL CAPO TC del cranio 104 80 8.320
[sella turcica, orbite] TC dell’encefalo

87.44.1 | RADIOGRAFIA DEL TORACE DI ROUTINE, NAS Radiografia 595 12 7.140
standard del torace [Teleradiografia, Telecuore] (2 proiezioni)

87.41 | TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL TORACE TC del 27 160 4.320
torace [polmoni, aorta toracica, trachea, esofago, sterno,
coste, mediastino]

87.03.1 | TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL CAPO, SENZA E CON 27 120 3.240
CONTRASTO TC del cranio [sella turcica, orbite] TC
dell’encefalo

88.01.5 | TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DELL’ ADDOME 6 320 1.920
COMPLETO

88.74.1 | ECOGRAFIA DELL’ADDOME SUPERIORE Incluso: Fegato e vie 42 40 1.680

biliari, pancreas, milza, reni e surreni, retroperitoneo Escluso:
Ecografia dell’addome completo (88.76.1)

88.76.1 | ECOGRAFIA ADDOME COMPLETO GASTROENTEROLOGIA - 42 40 1.680
CHIRURGIA ED ENDOSCOPIA DIGESTIVA

88.90.3 | TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL RACHIDE E DELLO 6 240 1.440
SPECO VERTEBRALE Spazio intersomatico o0 metamero
aggiuntivo in corso di TC del rachide [cervicale, toracico,
lombosacrale], spinale

Totale prestazioni erogate alla U.0. Medicina e relativo peso 1.179 80.460
Totale prestazioni per interni erogate e relativo peso 14.056 403.985
LEGENDA:

«Descrizione prestazione» = denominazione prestazione corrispondente al codice regionale.
«Quantita» = numero prestazioni erogate a cui € stato attribuito quel codice.

«Peso» = punteggio assegnato dal modello Rer alla singola prestazione.

«Peso tot» = peso x quantita.

«Totale prestazioni» (quantita) = somma dei valori riportati nella colonna quantita.

«Totale prestazioni» (peso tot) = somma dei valori riportati nella colonna peso tot.

CRITERI PER L’ATTRIBUZIONE DI UN MAGGIOR PESO:

— Peso esami Tac eseguiti direttamente con m.d.c.: peso base indicato dal modello + 30%;

— Peso esami Tac eseguiti prima senza e poi con m.d.c.: peso base + 50% del peso;

— Peso esami richiesti in urgenza: peso base + 50% (quest’ultima indicazione, a causa della mancanza del
dato, non é stata osservata).
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ri a 80.460. Tale valore rappresenta il 19,9%
dell’attivita diagnostica per interni totale. In
base al modello Rer, quindi, I’esecuzione
delle prestazioni richieste dall’U.O. Medi-
cina implica un consumo di risorse pari al
19,9% delle risorse totali impiegate nell’at-
tivita di diagnostica per interni. Il margine
operativo lordo della U.O. Medicina, dopo
aver sottratto tali consumi (pari a 110.955,26
euro), ¢ pari a 1.622.311,26 euro.

Imputazione dei costi effettivi di produzio-
ne di diagnostica ai reparti in base ai pesi
definiti da associazioni di categoria (B4)

11 modello di seguito applicato all’attivita
diagnostica ¢ stato sviluppato da un gruppo
di lavoro misto composto da esperti Sirm
(Societa italiana di radiologia medica) e Snr
(Sindacato nazionale area radiologica) con
lo scopo di rendere omogenee, e quindi con-
frontabili, prestazioni erogate da differenti
realta sanitarie. I pesi sono determinati in
base all’impegno professionale del medico
radiologo, inteso come tempo necessario
per il processo d’accoglienza e trattamento
del paziente, refertazione e comunicazione
dei risultati (Miele, 2004). I punteggi, per-
tanto, sono definiti considerando le 34 ore
lavorative previste contrattualmente per la
dirigenza e applicando dei fattori corretti-
vi che considerano anche il tempo speso in
funzioni direttive delegate e in attivita di ti-
po clinico-organizzativo. I valori associati
a ogni prestazione sono definiti «volume di
attivita pesato torace equivalente»: le presta-
zioni sono rapportate all’esame Rx del torace
che rappresenta ’esame di riferimento (Aa.
Vv., 2004).

Il calcolo dei pesi di seguito sviluppato ¢
semplificato per facilitarne 1’applicazione. I
volumi di attivita, infatti, sono ponderati in
base alla considerazione delle sole presta-
zioni e non all’utilizzo congiunto con il dato
relativo al numero dei pazienti, come racco-
mandato dal gruppo di lavoro che ha proposto
il metodo.® Si chiarisce che tale ipotesi non
compromette in alcun modo la funzionalita
del modello rispetto allo scopo prefissato in
questa parte del lavoro: attribuire le spese di
diagnostica alla U.O. Medicina (tabella 4).

Il volume di attivita ponderato lordo com-
plessivo, 21.713, ¢ calcolato associando a
ciascuna prestazione il relativo peso, e mol-

tiplicando la somma totale ottenuta, 20.105,
per il coefficiente correttivo di 1,08.

Il volume di attivita ponderato relativo al-
le sole prestazioni erogate alla U.O. Medici-
na ha un peso pari a 2.409.

Dividendo tale valore per il volume di at-
tivita ponderato totale e moltiplicando per
100, si ottiene la percentuale di impegno del
medico radiologo dedicata all’esecuzione
delle prestazioni richieste dalla U.O. Medi-
cina: 11,1%.

Il valore totale delle prestazioni per interni
di diagnostica da attribuire alla U.O. Medi-
cina ¢ quindi pari all’11,1% dei costi totali:
61.889,62 euro. Ne consegue che il margine
operativo lordo diventa pari a 1.671.376,90
euro.

3.2. Confronto tra criteri di valorizzazione
del servizio diagnostico utilizzati

I costi radiologici attribuiti alla medicina
variano in base agli strumenti utilizzati (ta-
bella 5).

Il criterio che valorizza maggiormente il
contributo della diagnostica all’attivita del-
la U.O. Medicina ¢ quello con indicazione
«B3», che prevede I’'imputazione dei costi
effettivi di produzione in base ai pesi utiliz-
zati nel modello Rer. Il valore imputato ¢ in-
fatti pari a 110.955,26 euro.

Non esiste una configurazione di costo o
un modello di ripartizione dei consumi per-
fetto per tutte le esigenze conoscitive e di
giudizio (Anselmi et al., 1997). Si pud notare
come:

A. Nella definizione dei prezzi di trasferi-
mento in base alle tariffe, la valorizzazione
dell’attivita per interni di diagnostica dipen-
de dal numero e dal prezzo delle prestazioni
richieste. A parita di volume di attivita, il co-
sto radiologico da attribuire alla U.O. Medi-
cina & maggiore se la tipologia di prestazioni
richieste da quest’ultima ha una tariffa regio-
nale elevata.

In particolare, rispetto al caso analizzato,
le prime dieci tipologie di prestazioni con
il prezzo maggiore, erogate dalla U.O. Dia-
gnostica per immagini, sono: la risonanza
magnetica nucleare (non richiesta dalla U.O.
Medicina) e le tomografie computerizzate
senza e con contrasto.
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Tabella 4

Modello Sirm-Snr:
attribuzione dei pesi
alle prestazioni

per interni erogate
dalla U.O. Diagnostica
per immagini

Tabella 5

Valorizzazione dell’attivita
di diagnostica

per interni svolta

per la U.0. Medicina:
confronto tra i criteri
proposti

Macro classe N. prestazioni Peso prestazioni Tot. punti
1 Rx torace standard 595 1,0 595
2 Esami di Rx tradiz. (escluso torace) 124 0,9 111,6
3 Esami contrastografici baritati 27 51 137,7
4 Esami contrastografici iodati 4 6,1 24,4
5 Mammografie (escluso screening) 102 3,3 336,6
6 Esami ecografici 160 3,5 560
7 TC senza mdc 166 2,8 464,8
16 Moc 1 0,9 0,9
Volume attivita ponderato
Totale 1.179 al netto dei coefficienti
correttivi: 2.231
Volume attivita ponderato al lordo dei coefficienti correttivi relativo alle prestazioni erogate
alla U.0. Medicina: 2.409
Volume attivita ponderato al lordo dei coefficienti correttivi relativo alle prestazioni per interni: 21.713
LEGENDA:
«Macro classe» = gruppo di prestazioni individuato nel modello.
«N. prestazioni» = numero di prestazioni erogate afferenti alla macro classe.
«Peso prestazioni» = punteggio assegnato dal modello a ciascuna prestazione appartenente alla macro
classe.
«Tot. punti» = N. prestazioni x Peso prestazioni.
«Totale» (N. prestazioni) = somma dei valori riportati nella colonna N. prestazioni.
«Volume attivita ponderato al netto dei coefficienti correttivi = somma dei valori riportati nella colonna tot.
punti.
«Volume attivita ponderato al lordo dei coefficienti correttivis = volume attivita ponderato al netto dei
coefficienti correttivi x 1,08.

% costi Valore
di diagnostica .
s . . R . . . 2 . imputato Mol U.O.
Modalita di valorizzazione prestazioni diagnostiche per interni per interni e
. X alla U.O. Medicina
imputati alla Medicina
U.0. Medicina
A Prezzi di trasferimento diversi dal costo effettivo di
produzione: tariffe delle prestazioni ambulatoriali 10,10% 56.307,72 | 1.676.958,80
B1 Imputazione dei costi effettivi di produzione in base
al numero di prestazioni richieste 8,40% 46.835,39 |1.686.431,13
B2 Imputazione dei costi effettivi di produzione in base
alle tariffe delle prestazioni ambulatoriali 13,70% 76.386,29 |1.656.880,23
B3 Imputazione dei costi effettivi di produzione in base
ai pesi utilizzati nel modello Rer 19,90% 110.955,26 | 1.622.311,26
B4 Imputazione dei costi effettivi in base ai pesi definiti
da Sirm e Snr 11,10% 61.889,62 |1.671.376,90
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Considerando congiuntamente quantita e
prezzo, invece, le prestazioni che prevedono
una valorizzazione maggiore sono date dalla
tomografia computerizzata del capo (valore
erogato 71.924,75 euro) e dalla radiografia
del torace di routine (47.507,83 euro). Tali
attivita hanno ricevuto un maggior peso nel
modello in quanto, pur non avendo una ta-
riffa associata tra le piu elevate (rispettiva-
mente 83,15 e 15,49 euro), sono richieste in
quantita elevate.

Tale modello, come gia detto, stimola
il miglioramento dell’efficienza del centro
radiologico, in quanto il valore attribuito al
supporto fornito ai reparti ¢ indipendente
dai costi sostenuti. La tariffa in questo senso
rappresenta un valore di riferimento a cui i
consumi dovrebbero tendere, € un obiettivo
da raggiungere.

D’altro canto, perd, questo criterio non
evidenzia i costi effettivamente sostenuti,
I’impegno e le risorse richieste. Non permet-
te, infine, di determinare il costo effettivo
della cura di un singolo paziente né di una
patologia.

B. Analizzando le configurazioni di costo
utilizzate per 1’attribuzione dei consumi alla
U.O. Medicina, si puo osservare che:

— il sistema a costi effettivi permette di
monitorare i consumi e i livelli di efficien-
za. Nel caso in cui la U.O. Diagnostica per
immagini fosse gestita in condizioni di non
adeguato sfruttamento delle risorse, pero, i
maggiori costi sarebbero trasferiti ai reparti
con conseguenze negative anche sul risultato
economico di questi ultimi. In riferimento al
caso trattato, sarebbe, quindi, poco significa-
tivo per il responsabile della U.O. Medicina
confrontare i costi effettivi delle prestazioni
con le valorizzazioni dei Drg previsti dalla
Regione, in quanto conterrebbero elementi
non direttamente controllabili.

Inoltre, i criteri di ripartizione dei costi,
pur essendo utili per la determinazione del
costo pieno, non sono in grado di individua-
re esattamente gli effettivi consumi sostenuti
dai centri di costo, come avviene nei casi di
attribuzione dei costi diretti. Piu la percen-
tuale dei costi indiretti sui costi totali delle
unita operative con reparti ¢ elevata, quindi,
e maggiore sara il rischio che non venga ri-
spettato il nesso causa-effetto che dovrebbe
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ispirare i criteri d’attribuzione dei costi (Me-
chelli, 2000).

Nel caso della Medicina della Ausl di Vi-
terbo, ad esempio, le spese diagnostiche rap-
presentano una percentuale dei costi totali
che va da appena 1'1,97%, raggiunto consi-
derando il criterio di ripartizione del nume-
ro di prestazioni richieste, al 4,5%, ottenuto
applicando i pesi definiti dal modello della
Regione Emilia Romagna. E da tener presen-
te, pero, che tali costi rappresentano solo la
componente di consumi direttamente impu-
tabili alla U.O. Diagnostica per immagini,
e che, oltretutto, costituiscono soltanto una
parte dei costi indiretti della Medicina. Per
effettuare una valutazione corretta sull’inci-
denza dei costi indiretti su quelli totali, per-
tanto, sarebbe necessario considerare tutti 1
consumi attribuibili alla U.O. Medicina.

Il sistema a costi effettivi €, infine, I’uni-
co strumento che permette di determinare,
come gia noto, il costo effettivo per presta-
zione. Tale metodo non puo essere applicato
uniformemente a tutta 1’azienda, in quanto
i costi indiretti possono essere differenti da
struttura a struttura e quindi non possono es-
sere ripartiti in modo omogeneo tra le unita
operative. Ne sono un esempio le apparec-
chiature disponibili che possono variare tra
loro in termini di costi e di numero di presta-
zioni eseguite (Casati, 1996);

— il sistema a costi diretti, invece, concen-
tra I’ attenzione sugli elementi maggiormente
controllabili dal responsabile dei reparti. |
costi fissi, infatti, non sono considerati, poi-
ché si ritiene che vengano generati a seguito
di decisioni puramente strategiche. Si tratta,
in ogni caso, di una metodologia di scarsa in-
cisivita, qualora si decida di utilizzarla al fine
di responsabilizzare le strutture che fruisco-
no dei servizi diagnostici. I costi diretti, pur
essendo effettivi, non rappresentano il valore
complessivo delle prestazioni richieste.

B1. La ripartizione dei costi effettivi in
base al conteggio numerico dipende esclu-
sivamente da una variabile: la quantita delle
prestazioni diagnostiche erogate. Nel caso
analizzato assumono un ruolo determinante
gli esami di radiologia tradizionale. Le quat-
tro prestazioni maggiormente richieste alla
U.O. Diagnostica per immagini sono, infatti,
la radiografia del torace di routine, del piede
e della caviglia, del polso e della mano, e del
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femore ginocchio e gamba. La loro somma
rappresenta ben il 50% dell’ attivita erogata.

Non essendoci una correlazione diretta tra
costo e numero delle prestazioni (il costo di-
pende anche dal tipo di prestazione eseguita),
puo accadere che i costi di diagnostica attri-
buiti a un reparto possano risultare eccessivi
rispetto all’effettivo consumo di risorse im-
piegato per le prestazioni richieste (I’angio-
cardiografia, ad esempio, ha lo stesso peso
della radiografia degli ossi nasali).

Tale criterio non risalta pertanto la fun-
zione di supporto di una diagnostica con alto
contenuto tecnologico, professionale e con
elevato rendimento economico. Penalizza
fortemente proprio gli esami che, per le ra-
diologie, rappresentano un fattore distintivo
dal punto di vista scientifico, competitivo
e del ritorno finanziario (Bibbolino et al.,
2001).

B2. Nell’imputazione dei costi in base alle
tariffe, 1’utilizzo del nomenclatore tariffario
regionale diviene funzionale alla ripartizio-
ne dei costi totali della radiologia analizzata.
Maggiore ¢ il numero e il prezzo delle pre-
stazioni richieste dalla U.O. Medicina e piu
alta sara la quota di costi ad essa attribuita.
La logica di ripartizione ¢ simile alla valo-
rizzazione in base alle tariffe proprio perché,
anche in questo caso, le prestazioni con un
maggior peso sono date dalla tomografia
computerizzata del capo e la radiografia del
torace di routine. Tali prestazioni, infatti,
secondo questo criterio di ripartizione, han-
no generato maggiori costi per la radiologia
analizzata.

La valorizzazione ottenuta, perd, risul-
ta maggiore rispetto a quella delle tariffe.
I costi effettivi possono, infatti, risentire di
un’eventuale minore efficienza di gestione,
oppure includere costi, legati ad esempio alla
dotazione strutturale e strumentale o all’ap-
provvigionamento di materiali, differenti dai
valori presupposti a livello istituzionale nella
definizione delle tariffe (Del Bene, 2008).

B3-4. 1 pesi definiti dalle associazioni o da
esperti radiologi hanno lo scopo di stimola-
re la razionalizzazione dell’uso delle risorse,
chiarendo la provenienza del carico di la-
voro. I modelli proposti si basano, pero, su
condizioni di operativita standard validi a li-
vello nazionale. Il sistema dei pesi, pertanto,

potrebbe non essere perfettamente adeguato
per un servizio che presenta una particolare
struttura dei costi. In merito al caso analizza-
to, pertanto, prima di applicare dei pesi stabi-
liti in modo universale, sarebbe stato oppor-
tuno valutare con il responsabile del servizio
diagnostico la corrispondenza con le proprie
condizioni di svolgimento dell’attivita e, in
caso si fossero riscontrate incongruenze, mo-
dificare i pesi.

B3. In particolare, il modello Rer evi-
denzia le prestazioni piu costose, dando una
maggiore rilevanza a quelle che richiedono
I’uso di tecnologie costose. I pesi piu alti so-
no attribuiti, infatti, all’agobiopsia («puntura
ecoguidata terapeutica» pari a 250 punti), al-
le tomografie computerizzate eseguite prima
senza e poi con contrasto (240 punti per pre-
stazione) e alla risonanza magnetica nuclea-
re muscoloscheletrica («Rnm articolazioni o
tratto di arto» pari a 200 punti).

Dato che I’attribuzione dei pesi nel mo-
dello Rer ¢ in base all’utilizzo delle risorse,
si potrebbe pensare che i costi diagnostici
imputati alla U.O. Medicina dovrebbero es-
sere simili ai valori ottenuti con il criterio de-
scritto nel punto B2, proprio perché le tariffe
regionali rispecchiano i consumi medi per
ciascuna tipologia di prestazione. I risultati
dei calcoli dimostrano, pero, il contrario: la
valorizzazione del supporto diagnostico in
base al modello Rer ¢ pari a 110.955,26 euro,
mentre quella ottenuta dall’imputazione dei
costi in base alle tariffe ¢ pari a 76.386,29
euro.” Questa differenza di valutazione & sot-
tolineata dallo stesso modello Rer, che non
considera il suo sistema di pesi uno strumen-
to per il computo preciso dei costi effettivi.
I punteggi assegnati, in diversi casi, non ri-
specchiano né le tariffe regionali, tantomeno
i costi effettivi, in quanto esprimono un va-
lore convenzionale che deriva da valutazioni
fatte con altri criteri e soprattutto obiettivi
differenti. Scopo del tariffario ¢, infatti, quel-
lo di attribuire un compenso all’attivita svol-
ta, mentre quello del modello ¢ di risaltare
il modo qualitativo e quantitativo dei reparti
di attingere alle risorse radiologiche comuni
(Virgilio et al., 1994).

A differenza del sistema di pesi Sim-Srn,
nel modello Rer, si segnala una minore fa-
cilita di applicazione legata alla mancata
transcodifica dell’elenco di prestazioni, a
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cui € assegnato un peso, con il nomenclatore
nazionale in vigore. Le prestazioni utilizza-
te nel modello sono state, infatti, definite in
base al nomenclatore unico di radiodiagno-
stica della Regione Emilia Romagna, in par-
te eliminate, se relative a indagini obsolete,
integrate con altre voci non contemplate e,
quando possibile, accorpate (Virgilio et al.,
1994).

In alcuni casi, pertanto, alla dicitura del
nomenclatore tariffario della Regione Lazio
corrispondevano pill prestazioni del modello
Rer, o prestazioni non del tutto coincidenti
(ad esempio la radiografia assiale della rotu-
la eseguita in 3 proiezioni ¢ stata associata
alla prestazione del modello Rer «rx ginoc-
chio»),® per cui & stato necessario apportare
degli adattamenti.

B4. Il modello Snr-Sirm, infine, esamina
esclusivamente 1’impegno del medico radio-
logo nell’attribuzione dei costi diagnostici
della U.O. Medicina. Questa variabile ¢ stata
considerata, infatti, proxy del consumo an-
che delle altre risorse, in quanto ¢ stata utiliz-
zata per dare una rappresentazione quantita-
tiva approssimata dei costi delle prestazioni
richieste, supponendo che non possano es-
sere direttamente misurabili in maniera piu
oggettiva. Nel caso analizzato, pertanto, la
quota di costi attribuita dipende dagli esami
che richiedono per il medico radiologo un
tempo medio per prestazione (inclusi giusti-
ficazione dell’esame, consenso informato e
verifica dell’appropriatezza della prescrizio-
ne) piu elevato. Il maggior peso, pari a 6,1, ¢,
infatti, attribuito agli esami contrastografici
iodati quali cistografia, urologia endovenosa
e colangiografia trans-kehr che richiedono
un impegno del radiologo pari a circa 43 mi-
nuti.

II modello, pur basandosi su un’unica
variabile, il tempo impiegato dal medico
radiologo per svolgere il proprio incarico,
non tiene in considerazione tutti gli aspet-
ti professionali. Il contributo all’esito delle
prestazioni e le attivita di ricerca di miglio-
ramento della qualita dei servizi, ad esempio,
pur richiedendo ugualmente tempo e risorse,
inevitabilmente sottratti alla produzione di
immagini e referti, non hanno rilevanza nella
definizione del sistema di pesi.

11 modello non considera, inoltre, la diso-
mogeneita delle apparecchiature disponibili.

L’introduzione di tecnologie o la loro obso-
lescenza o nuove prestazioni, che assorbono
in modo diverso il tempo del medico radiolo-
go, rende necessaria la revisione del metodo
da parte dell’azienda sanitaria che intende
applicarlo.

Non bisogna dimenticare, infine, che il
modello nasce come supporto alla pianifica-
zione dell’attivita, dell’utilizzo delle risorse
(in particolar modo del medico radiologo) e
alla migliore offerta quantitativa e qualitati-
va.? Pertanto, sembra pill utile per misurare
I’apporto dei medici radiologi alla realizza-
zione delle prestazioni piuttosto che il contri-
buto del servizio diagnostico alla performan-
ce sanitaria finale.

Nonostante la variabilita dei modelli di
valorizzazione delle prestazioni intermedie
disponibili, come gia accennato, la Ausl di
Viterbo, per rispondere alle proprie esigenze
interne di valorizzazione delle prestazioni in-
termedie, al fine di responsabilizzare le unita
organizzative di degenza sui risultati econo-
mici, tende a utilizzare le tariffe previste dal
nomenclatore regionale relativo all’attivita
di specialistica ambulatoriale.

Tale scelta risulta conforme a quanto
previsto dalla Regione Lazio. Va ricordato,
infatti, che a fianco alle esigenze aziendali,
bisogna tener presente anche le necessita in-
formative a livello regionale. Nella Regione
Lazio, in particolare, si ¢ cercato di promuo-
vere un modello di attribuzione dei consumi
di servizi ai reparti uniforme su tutto il terri-
torio, onde evitare la strutturazione di siste-
mi di valorizzazione profondamente diversi
da azienda ad azienda.

Le linee-guida regionali per il controllo di
gestione, in un’ottica di determinazione dei
costi complessivi di produzione aziendali dei
centri di prestazione finali, suggeriscono di
utilizzare, quale riferimento per la determi-
nazione del peso per I’attribuzione dei costi
delle prestazioni di specialistica e di diagno-
stica strumentale, la tariffa del nomenclatore
tariffario in vigore integrato, per le presta-
zioni non previste, da valorizzazioni interne
(metodo «B2»).

In un’ottica di determinazione di aggregati
economici significativi ai fini di responsabi-
lizzazione dei centri, sia intermedi che finali,
invece, suggeriscono di prendere a riferi-
mento il criterio delle tariffe di mercato, cioé
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le tariffe previste dal nomenclatore integrato,
in caso di prestazioni non incluse, con valo-
rizzazioni interne (metodo «A»).

In ultima analisi, si vuole sottolineare il
collegamento tra determinazione preventiva
e a consuntivo delle prestazioni intermedie.
La Regione, infatti, ribadisce 1’applicazione
dei medesimi criteri anche in sede di deter-
minazione preventiva della valorizzazione
delle prestazioni per interni. In condizioni
di normale funzionamento suggerisce, in-
fatti, di calcolare il relativo budget sulla
base dello storico e valorizzare tale attivita
in base a quanto gia definito in contabilita
analitica (Deliberazione Giunta Regionale
Lazio, 2005; Cipriani et al., 2005). Anche le
valutazioni previsionali della Ausl di Viter-
bo, naturalmente, sembrano rispecchiare tali
indirizzi.

4. Conclusioni

L’impostazione dei meccanismi di fun-
zionamento della contabilita analitica, oltre a
consentire il calcolo del costo pieno dell’og-
getto finale, puo rivelarsi utile anche per va-
lorizzare il contributo dei centri intermedi
all’ottenimento delle prestazioni finali non
solo dal punto di vista economico. Mediante
il parametro di valorizzazione dei servizi in-
termedi ¢ anche possibile esplicitare, infatti,
in termini organizzativi, la relazione che lega
operatori che svolgono attivita tecnicamente
e logicamente legate da relazioni di interdi-
pendenza, ma il cui coordinamento ¢ lascia-
to talvolta a meccanismi del tutto spontanei
ed estemporanei, dato che I’attenzione viene
posta sullo svolgimento della singola fase
piuttosto che del processo.!”

La creazione di questa relazione risulta
funzionale anche alla redazione del budget,
in quanto la determinazione degli obiettivi
di attivita di un centro di responsabilita non
puo essere adeguatamente negoziata, se non
viene messa in relazione al contributo richie-
sto ai responsabili dei servizi la cui attivita
risulta indispensabile nell’ambito del proces-
so complessivo. E cosi possibile ottenere un
coordinamento in termini di coerenza quan-
titativa delle attivita dei diversi centri e di
consonanza qualitativa e temporale.

I parametri per I’imputazione dei costi dei
centri intermedi possono allora costituire:

— momento per la conoscenza del funzio-
namento dei servizi intermedi dal punto di
vista economico;

— strumenti che, insieme ad altri parametri
di tipo qualitativo, possono permettere una
valutazione piu completa delle performance
di centro, delle relazioni tra centri ed un’ade-
guata responsabilizzazione degli operatori;

— fattori di valutazione circa lo sfrutta-
mento dei servizi intermedi (modalita, mo-
tivi, entita, ecc.) e quindi mezzi per indurre
comportamenti ritenuti auspicabili circa
I’utilizzo dei servizi intermedi;

—mezzi di diffusione di una logica di pro-
cesso e quindi dell’orientamento al risultato
complessivo anziché unicamente a quello del
singolo centro;

— componenti del set di parametri che per-
mettono 1’apprezzamento delle relazioni in-
terorganizzative.

L’efficacia di un sistema di valorizzazione
delle prestazioni intermedie utilizzato a fini
di responsabilizzazione deve anche essere
valutato alla luce dell’influenza sui compor-
tamenti dei responsabili sia dell’unita desti-
nataria, sia di quella erogatrice dei servizi.
Nel primo caso, ad esempio, basti pensare al
caso in cui vi sia una misurazione diretta di
tipo quantitativo-fisico delle prestazioni ef-
fettuate con un sistema di pesi, che potrebbe
indurre 1’unita richiedente ad agire sul mix
delle prestazioni richieste cosi da minimiz-
zare i costi attribuiti. E altresi abbastanza
intuitivo come [I’attivazione di un sistema
di prezzi di trasferimento possa provocare,
a seconda dei criteri scelti per la loro deter-
minazione,!! una minore attenzione nella
richiesta di alcune prestazioni (quindi una
domanda non sempre giustificata dalle esi-
genze correlate all’appropriatezza), oppure
costituire un condizionamento eccessivo al-
la loro richiesta. Ancora differente potrebbe
essere la situazione, allorquando vi sia una
misurazione indiretta utilizzando parametri
evocativi dell’attivita dell’unita richiedente
espressi in termini fisici o monetari.

Dal punto di vista dell’unita erogatrice,
Iattivita ¢ prevalentemente indotta dalle ri-
chieste di quelle destinatarie, per cui i mar-
gini d’azione non sono significativamente
ampi. In ogni caso, diversa potrebbe essere
la condotta se i costi oggetto di trasferimen-
to fossero solamente quelli variabili o invece
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i costi speciali dell’unita, nel qual caso do-
vrebbe essere tenuta nel dovuto conto anche
I’esistenza dei costi fissi e, quindi, la possi-
bilita di aumentarne 1’assorbimento. D’altro
canto, I’utilizzo di un sistema di prezzi inter-
ni di trasferimento puo, a parita di altre con-
dizioni, consentire la responsabilizzazione
sul risultato economico dell’unita, stimolan-
do il responsabile al miglioramento dell’ef-
ficienza.

E altresi indubbio che la problematica af-
frontata nel lavoro puo favorire la conoscen-
za del funzionamento dell’azienda sanitaria
dal punto di vista economico e, quindi, una
maggiore attenzione all’utilizzo dei servizi
intermedi e, di conseguenza, alle risorse im-
piegate per il loro funzionamento (aspetto
che non sempre ¢ adeguatamente percepito:
essendo interni si crea la convinzione che
non siano onerosi), alla gestione delle uni-
ta coinvolte e delle relazioni che le legano.
La valorizzazione economica non puo, pero,
costituire riferimento unico e assolutizzante
per apprezzare il funzionamento delle varie
unita, seppure talvolta esso venga interpreta-
to in tal senso, estremizzandone 1’utilizzo a
fini informativi e valutativi.

L’appiattimento sull’aspetto economico
delle prestazioni intermedie pud provocare
distorsioni nei comportamenti degli operato-
ri volti a minimizzare i costi ad essi attribuiti,
cedendo margini all’efficacia e all’appropria-
tezza dei processi. All’aspetto economico
devono essere affiancati indicatori che ana-
lizzino e consentano di assicurare 1’esistenza
e il livello adeguato di fattori piu tipicamente
tecnico-sanitari affinché possa essere garan-
tito un efficace governo clinico.

Note

1. 1l centro di costo viene, infatti, spesso individuato
come struttura organizzativa anziché come costru-
zione contabile, anche se dal punto di vista operativo
e contingente possano talvolta coincidere.

2. In dottrina le fasi prevedono I’imputazione dei costi
diretti all’oggetto finale e la localizzazione dei costi
indiretti nei centri di costo. Nelle aziende sanitarie &
piuttosto invalso 1’uso, a causa di una serie di diffi-
colta operative, di localizzare nei centri anche i co-

10.

11.

sti che potrebbero essere suscettibili di attribuzione
all’oggetto finale. Si deve pero sottolineare come in
alcune realta si sia tentato e si tenti tuttora di creare
una distinta-base per imputare alla prestazione finale
i costi diretti.

. Afferma in tal senso la Bergamin Barbato, seppur

tenendo conto di tutte le cautele relative all’identifi-
cazione di centri che consentano tale approccio e con
le difficolta esistenti nelle moderne aziende, che «il
parametro ideale, in quanto dotato del minore grado
di approssimazione possibile, ¢ quello diretto rap-
presentato dalla conta della produzione.» Bergamin
Barbato (1991), p. 110.

. «In senso lato, si puo intendere tutta I’attivita di im-

presa, che non sia di produzione finale, come tesa
a fornire servizi; ¢ quindi possibile, con tale logica,
isolare molti centri. Affinché questi diventino au-
siliari € necessario perd che si possa identificare il
parametro di imputazione ai centri utilizzatori.» Ber-
gamin Barbato (1991), p. 108. «I centri di prestazio-
ni intermedie forniscono servizi di supporto ai centri
di prestazioni finali e/o ad altri centri di prestazioni
intermedie.» Anthony, Young (1992), p. 121.

. I consumi non menzionati, ad esempio le utenze, nel

2007 non erano oggetto di specifica analisi da parte
del controllo di gestione che disponeva di un valore
globale comprendente «altri costi».

. I dati relativi ai pazienti permettono di comparare

risultati di servizi appartenenti a strutture sanitarie
differenti.

. Ne ¢ una dimostrazione il fatto che nel modello Rer

la Tac encefalo ha un peso pari a 80 e il valore regio-
nale della corrispondente prestazione (cod. 87.03) ¢
di 83,15 euro; mentre la Tac torace con un peso pari
al doppio, 160, ha un valore (cod. 87.41) lievemente
maggiore rispetto alla prima prestazione: 86,25 euro.

. II modello Rer non tiene conto del numero di proie-

zioni eseguite. Il peso, unico e globale per ciascun
esame, € calcolato considerando le modalita di ese-
cuzione mediamente utilizzate nei Servizi di radio-
diagnostica.

. Il metodo Sirm-Snr permette di calcolare e confron-

tare la produttivita del Medico radiologo, indipen-
dentemente dalle strutture di appartenenza e dalle
prestazioni erogate. Sirm-Snr, 2006.
«L’imputazione dei costi dei centri di costo ausiliari
e di servizio a quelli principali permette di consegui-
re questo obiettivo nei seguenti modi:

— incentivando i responsabili dei dipartimenti ausi-
liari e di servizio al raggiungimento di livelli di effi-
cienza piu elevati;

—incentivando i responsabili dei dipartimenti produt-
tivi a fare un uso piu oculato delle risorse dei repar-
ti ausiliari e di servizio». Kaplan, Atkinson (2002),
p. 84.

Si pensi semplicemente alla differenza tra prezzi
basati sui costi variabili o sui costi pieni. Uno dei primi
lavori sul tema ¢ quello di Zangrandi (1990).
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L’'impatto delle caratteristiche
e dell’organizzazione dei Mmg
sulla qualita assistenziale
delle malattie croniche

M.P. FANTINI, E. CARRETTA, S. Mimmi, M. BELLETTI, P. Ruccl, G. CavazzA,

M. D1 MaRTINO, F. LONGO

The aims of this paper are to estimate
some indicators of quality of care for
diabetes, heart failure, stroke and
post-acute M1 in the Local Health

Trust of Bologna and to determine

the appropriateness of management

of these diseases in relation to the
organizational structure of general
practitioners (individual practices,
practice associations, networks and
group medicine). Multilevel logistic
regression models were used to examine
the relationship between organizational
structure and quality of care indicators
taking into account patient characteristics
and comorbidity and physician
characteristics. Indicators of good
management were selected according to
international guidelines. Group medicine
was the most effective integration form
of medical care for diabetes and post-
IMA. For stroke, practice association was
related to good performance.

Keywords: general practitioners,
performance indicators, appropriateness,
organization

Parole chiave: medici di medicina
generale, forme associative, indicatori
di performance, appropriatezza,
organizzazione

1. Premessa

Negli ultimi anni, numerosi cambiamen-
ti demografici, epidemiologici, socio-eco-
nomici, tecnologici e culturali hanno reso
necessario apportare importanti modifiche
all’interno del sistema sanitario. In partico-
lare la crescente prevalenza delle malattie
croniche e delle patologie invalidanti ha ri-
chiesto di riorganizzare un sistema sanitario
che investiva quasi esclusivamente nel set-
tore delle malattie acute e di riequilibrare la
medicina territoriale con quella ospedaliera.
Un ruolo cruciale in questo sistema € giocato
dai medici di medicina generale (Mmg) per
la loro specifica funzione di gatekeeper tra
questi due livelli.

In questo contesto, in Italia 1’Accordo
collettivo nazionale (ACN) del 2000 regola-
menta la possibilita per il Medico di medicina
generale di aderire a diverse forme associati-
ve consentendo un cambiamento sostanziale
nell’attivita assistenziale, fino ad allora iso-
lata e autoreferenziale del Mmg, ossia il pas-
saggio da un modello di lavoro strettamente
individuale, a un modello in associazione,
nel quale prevale la logica del lavoro in team
attraverso I’utilizzo di modelli organizzativi
sempre piu complessi ed evoluti (Cicchetti,
Mascia, 2007).

L’associazionismo si esprime in diver-
se forme di collaborazione fra medici al fi-
ne di poter gestire in maniera piu efficiente
ed efficace gli interventi volti a soddisfare 1
bisogni di particolari fasce di popolazione:
anziani, disabili, dipendenze, cure palliative
ecc. Le forme associative oggi in essere sono
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disciplinate dall’art. 40 dell’ACN 2000 che
prevede e incentiva le seguenti forme:

—medicina in associazione semplice;
— medicina in rete;
—medicina di gruppo.

La medicina in «associazione semplice»
¢ caratterizzata da una minore complessita
organizzativa, ¢ composta da singoli profes-
sionisti associati (minimo 3, massimo 10)
che non sono vincolati a una sede unica e
sono aggregati per condividere linee guida
diagnostico-terapeutiche € momenti di con-
fronto professionale.

La medicina in rete prevede un analogo
numero di associati, ma anche la gestione
delle cartelle cliniche dei pazienti su sup-
porto informatico mediante software tra loro
compatibili, il collegamento reciproco degli
studi dei medici con sistemi informatici che
consentano ai componenti dell’associazio-
ne I’accesso alle informazioni relative agli
assistiti, e inoltre chiusura pomeridiana di
uno degli studi della rete non prima delle ore
19:00.

La medicina di gruppo prevede un numero
di associati variabile da 3 a 8, una sede unica
articolata anche in piu studi medici e ’uti-
lizzo comune di personale amministrativo
e/o infermieristico. Prevede inoltre, come la
medicina in rete, il collegamento informatico
e la condivisione delle cartelle cliniche dei
pazienti.

Nell’ultimo ACN del 2009 viene defini-
ta come cogente per il Mmg ’appartenenza
a un’Aggregazione funzionale territoriale
(AFT) in modo da realizzare una maggiore
integrazione funzionale tra i professionisti
convenzionati per il raggiungimento degli
obiettivi delle Cure primarie.

Nella Regione Emilia-Romagna gia I’ Ac-
cordo integrativo regionale (Air) 2001-2005
successivo all’ACN 2000, oltre all’asso-
ciazionismo di varia tipologia, perseguiva
obiettivi quali: garantire la continuita assi-
stenziale, potenziare la gestione dei pazien-
ti cronici attraverso 1’attuazione di percorsi
diagnostico-terapeutici, integrare i Medici
nella rete informatica-telematica regionale.
Successivamente 1’ Air del 2006 (del. G.R.
1328/06), ha continuato in questa direzione,
affrontando il tema dello sviluppo dei Nuclei
di cure primarie (Ncp).

La delibera di attuazione del Piano sani-
tario regionale del 2000 (309/2000) della
Regione Emilia-Romagna definisce il ruolo
del Ncp. 1l Nucleo di cure primarie ¢ 1’unita
organizzativa di base, i cui principali prota-
gonisti sono i Medici di medicina generale
(Mmg) e Pediatri di libera scelta (Pls). Gli
altri operatori professionali che afferiscono
al Ncp sono: assistente sanitaria, infermiere
professionale, farmacista, assistente sociale,
educatore professionale, addetto all’assisten-
za di base, ostetrica, terapista della riabili-
tazione; essi svolgono attivita coordinata su
progetti o programmi definiti e per specifici
piani assistenziali. Il Ncp opera su aree ter-
ritoriali omogenee, con caratteristiche ge-
omorfologiche simili, con popolazione di
10/30mila abitanti, che coincidono o com-
prendono uno o pilt comuni.

A livello del Ncp si realizza, pertanto,
I’integrazione professionale e operativa delle
diverse figure professionali, indipendente-
mente e nel rispetto delle strutture organizza-
tive di appartenenza, siano esse articolazioni
del Ssn o dei Comuni.

La composizione media di un Ncp puo es-
sere:

— 8-15 medici di medicina generale;

— 3-4 pediatri di libera scelta;

— infermieri, assistenti sanitarie, ostetrica;

— assistente sociale dei comuni;

— farmacisti titolari delle farmacie presenti
nel territorio di riferimento.

La Regione Emilia-Romagna, con la del.
G.R. 2011/2007, individua la medicina ter-
ritoriale come il «luogo privilegiato per per-
seguire obiettivi di continuita assistenziale,
integrazione delle attivita territoriali, gover-
no clinico in relazione agli obiettivi di salute,
miglioramento della qualita assistenziale at-
traverso linee guida, audit clinico e forma-
zione specifica».

Parallelamente alla crescente rilevanza
dell’assistenza territoriale e all’introduzione
di nuovi modelli organizzativi, sia in Europa
che in Nord America si ¢ sentita la necessita
di ricorrere a sistemi di valutazione oggetti-
vi e condivisi sulla qualita e I’impatto delle
cure; in questo ambito assistenziale, tuttavia,
la raccolta di informazioni strutturate sullo
stato reale delle malattie e 1’utilizzo di indi-
catori di performance rappresentano ancora
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una sfida non del tutto vinta (Berg et al.,
20006). La difficolta di individuare indicatori
coerenti con I’assistenza territoriale ¢ lega-
ta al fatto che la maggior parte dei pazienti
che si presentano dal medico di famiglia ha
problemi multipli, complessi e interagen-
ti — fisici, psicologici e sociali —, non sem-
pre misurabili. Il ruolo «chiave» delle cure
primarie ¢ quello di integrare gli apporti di
differenti professionisti in modo da rendere
I’assistenza coerente e sostenibile, persona-
lizzandola in funzione dell’ambiente e delle
capacita del singolo paziente. La qualita in
questo specifico settore assistenziale dipen-
de, quindi, dall’integrazione dell’assistenza
verticale e di quella orizzontale. La «verti-
cally oriented care» riguarda la gestione di
specifiche malattie dall’assistenza primaria a
quella terziaria, mentre la «horizontally ori-
ented care» si basa sull’integrazione dell’as-
sistenza intorno ai bisogni dell’individuo e
su una strategia che da priorita ai bisogni piu
ampi della comunita e della popolazione. Per
questi motivi, le misure della qualita delle
cure primarie dovrebbero riflettere entrambe
le dimensioni. Un’eccessiva enfasi sull’assi-
stenza verticale pud migliorare specifici out-
come, ma puo anche avere delle involontarie
e negative conseguenze, come la frammen-
tazione dell’assistenza e il peggioramento
della qualita complessiva delle cure (Heath
et al., 2009).

Come gia sottolineato, un’area di parti-
colare rilievo per le cure primarie ¢ quella
della gestione delle malattie croniche. Un
numero sempre maggiore di studi evidenzia
i benefici di un approccio integrato per la cu-
ra di queste patologie (Bodenheimer et al.,
2002; Olivarius, 2001). Un recente articolo
americano ha indagato la relazione tra forme
associative dei medici di famiglia e qualita
dell’assistenza per le malattie croniche (Sol-
berg et al., 2009) attraverso una survey cen-
trata sugli aspetti strutturali, finanziari e fun-
zionali delle cure integrate; la ricerca iden-
tifica nell’integrazione funzionale 1’aspetto
che maggiormente si associa all’adozione di
un modello di cura delle malattie croniche.
Un altro studio americano ha evidenziato
che i gruppi integrati di medici fanno piu fre-
quentemente ricorso a procedure di screen-
ing (Mehrotra et al., 2006) rispetto ad asso-
ciazioni di studi medici singoli. Lo studio
italiano di Mannino et al. (2009), utilizzan-
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do database amministrativi correnti, mostra
performance migliori per le Reti e i Gruppi
rispetto ai Mmg singoli, ma a costo di livello
di consumi superiori per i pazienti e quindi di
spesa. Mancano, tuttavia, studi di valutazione
della qualita delle cure in relazione alle for-
me associative con un focus esclusivo sulle
patologie croniche e che tengano conto delle
caratteristiche demografiche e cliniche dei
pazienti. Gli studi ecologici che esaminano
la relazione tra forme associative e indicatori
di performance non sono, infatti, in grado di
spiegare se e in che misura la variabilita os-
servata tra forme associative sia attribuibile
al case-mix dei pazienti o alle caratteristiche
dei medici.

Questo studio si propone di analizzare la
relazione tra forme associative e indicatori di
qualita della cura per alcune patologie croni-
che, adottando una metodologia appropriata
per identificare il contributo delle fonti di
variabilita legate ai pazienti e ai medici. Gli
scopi specifici dello studio sono:

1) stimare la prevalenza di alcune patolo-
gie croniche (diabete, scompenso cardiaco,
ictus e post-ima) nell’Ausl di Bologna, con
riferimento all’anno 2007;

2) identificare e stimare indicatori di
qualita assistenziale per le patologie sele-
zionate;

3) verificare la correlazione tra il grado
di appropriatezza della gestione di ciascuna
patologia in relazione alle diverse forme as-
sociative dei Mmg.

2. Materiali e metodi

2.1. Periodo di studio

Il periodo di reclutamento della coorte ¢
1 gennaio 2006-31 dicembre 2007; mentre il
periodo di follow-up per I’osservazione de-
gli indicatori ¢ 1 gennaio 2008-31 dicembre
2008.

2.2. Coorte

La popolazione oggetto di studio consiste
nei cittadini residenti nella Ausl di Bologna
nel periodo 1 gennaio 2006-31 dicembre
2007, identificati attraverso 1’utilizzo di di-
verse fonti informative.
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Sono stati inclusi nella coorte i pazienti re-
sidenti nel territorio dell’Ausl di Bologna e
affetti da almeno una delle patologie selezio-
nate, con eta superiore a 14 anni ad eccezione
dei pazienti diabetici per i quali & stata consi-
derata un’eta superiore ai 35 anni — si tratta
del cut-off di eta utilizzato nel sistema di clas-
sificazione Drg per escludere i casi a esordio
giovanile — (Dossier 179-2009 ASSR).

Sono stati esclusi dalla coorte i pazienti
deceduti entro il 31 dicembre 2007 e durante
il periodo di follow-up e i pazienti per i quali
non ¢ stato possibile attribuire il Mmg.

2.3. Fonti informative

La base informativa per I’esecuzione
dell’indagine ¢ rappresentata dalle seguenti
banche dati:

1) anagrafe assistiti al 31 dicembre 2007 e
al 31 dicembre 2008;

2) archivi dei medici di medicina generale
forniti dall’Ufficio convenzioni dell’ Ausl di
Bologna aggiornati al 31 dicembre 2007 e al
31 dicembre 2008;

3) Sdo per gli anni 2006-2008;

4) assistenza farmaceutica territoriale (flus-
so AFT) per I’anno 2007 e 2008;

5) assistenza specialistica ambulatoriale
(flusso Asa) per I’anno 2008;

6) registro «progetto diabete» (flusso azien-
dale) per I’anno 2007;

7) questionario per la caratterizzazione dei
Ncp (anno 2008) compilato dai medici di or-
ganizzazione referenti di nucleo.

2.4. Definizione delle patologie

Si sono scelte delle patologie o degli stadi
di patologia che hanno in comune la centrali-
ta del Mmg come medico di riferimento, ma
che differiscono per I’intensita specialistica
e assistenziale necessaria e, quindi, per il li-
vello di interdipendenza plausibile con pro-
fessionisti ospedalieri o specialisti ambula-
toriali. Questa scelta & orientata a verificare
se all’aumentare dell’intensita specialistica
e dell’intensita delle interdipendenze orga-
nizzative, si registri un diverso impatto delle
caratteristiche del Mmg e delle sue forme as-
sociative sulla qualita assistenziale. Pertanto,
le patologie selezionate, elencate in ordine
di intensita assistenziale e specialistica cre-

scente sono state il diabete, lo scompenso
cardiaco, I’ictus e il post Ima (infarto mio-
cardico acuto), adottando i seguenti criteri di
inclusione nello studio.

I pazienti diabetici sono stati selezionati
da tre fonti informative, se sussisteva almeno
uno dei seguenti criteri:

1) codici ICD-9-CM 250* nella SDO in
qualunque posizione, negli anni 2006/2007;

2) almeno una prescrizione di farmaci con
codice A10* (A10A: insulina e A10B: anti-
diabetici orali) nell’anno 2007,

3) presenza nel registro «progetto diabe-
te» anno 2007.

I pazienti con scompenso cardiaco so-
no stati identificati dalle SDO con codici
ICD-9-CM in diagnosi principale: 398.91,
402.01, 402.11, 402.91, 404.01, 404.03,
404.11, 404.13, 404.91, 404.93, 428* negli
anni 2006/2007.

I pazienti con ictus sono stati identificati
dalle SDO con codici ICD9-CM in diagnosi
principale: 430%, 431%, 434* 436* negli an-
ni 2006/2007.

I pazienti con pregresso IMA sono sta-
ti identificati dalle SDO con codici ICD9-
CM in diagnosi principale: 410* negli anni
2006/2007.

2.5. Indicatori di qualita assistenziale

Gli indicatori sono stati selezionati sulla
base di un’analisi della letteratura e riguarda-
no la prescrizione farmacologia e la prescri-
zione degli esami necessari al fine di evitare
complicanze. Tali indicatori sono definiti
indicatori di processo. Come riportato da
Crombie (1998), gli indicatori di processo
sono buone misure della qualita assistenziale,
sono di facile interpretazione e indicano parti
del processo di cura suscettibili di azioni di
miglioramento. Essi possono essere conside-
rati proxy dell’esito quando sono disponibi-
li solide evidenze scientifiche che legano il
processo agli outcome desiderati. Di seguito
¢ riportato I’elenco degli indicatori di qualita
utilizzati suddivisi per patologia.

2.6. Diabete

1. Percentuale di pazienti diabetici sotto-
posti a dosaggio del’HbAlc (cod. 90.28.1)
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nell’anno di stima (n. pazienti diabetici cui
viene effettuato il dosaggio dell’HbAlc 2
volte nell’anno di stima / n. pazienti diabeti-
ci) (Regione Emilia Romagna, 2003; Health
Disparities Collaboratives, 2006; Institute
for Clinical Systems Improvement, 2008).

2. Percentuale di pazienti diabetici cui
viene effettuato il dosaggio della microal-
buminuria (cod. 90.33.4) nell’anno di stima
(n. pazienti diabetici con dosaggio micro-
albuminuria nell’anno di stima/n. pazienti
diabetici) (Regione Emilia Romagna, 2003;
National Diabetes Quality Improvement Al-
liance, 2003; Shekelle, Vijan, 2007; National
Health Service Confederation and British
Medical Association, 2008).

3. Percentuale di pazienti diabetici cui
viene effettuata la valutazione del filtra-
to glomerulare o dosaggio della creatinina
(cod. 90.16.3) nell’anno di stima (n. pazienti
diabetici con valutazione GFR o dosaggio
creatinina nell’anno di stima / n. pazienti
diabetici) (Regione Emilia Romagna, 2003;
National Health Service Confederation and
British Medical Association, 2008).

4. Percentuale di pazienti diabetici cui
viene effettuata una valutazione dell’asset-
to lipidico (colesterolo totale, cod. 90.14.3)
nell’anno di stima (n. pazienti diabetici con
valutazione dell’assetto lipidico nell’anno di
stima / n. pazienti diabetici) (Regione Emilia
Romagna, 2003; National Diabetes Qual-
ity Improvement Alliance, 2003; National
Health Service Confederation and British
Medical Association, 2008).

5. Percentuale di pazienti diabetici cui vie-
ne effettuato un Ecg (cod. 89.52) nell’anno di
stima (N. pazienti diabetici con Ecg nell’an-
no di stima / n. pazienti diabetici) (Regione
Emilia Romagna, 2003).

6. Percentuale di pazienti diabetici cui vie-
ne effettuato I’esame del fundus oculi (cod.
95.09.1) o visita oculistica (cod. 89.7, cod.
95.02) nell’anno di stima (n. pazienti diabeti-
ci cui viene effettuato esame del fundus oculi
o visita oculistica nell’anno di stima / n. pa-
zienti diabetici) (Regione Emilia Romagna,
2003; National Health Service Confedera-
tion and British Medical Association, 2008;
Shekelle, Vijan, 2007).

7. Percentuale di pazienti diabetici che
effettuano i seguenti esami nell’anno di sti-
ma: dosaggio dell’HbAlc, dosaggio della
microalbuminuria, assetto lipidico ed esame
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del fundus oculi o visita oculistica (buona
gestione).

2.7. Scompenso cardiaco

1. Percentuale di pazienti affetti da scom-
penso cardiaco in terapia con ace-inibitori
(CO9A o C09B) o antagonisti del recettore
dell’angiotensina (sartani) (C09C o C09D)
(n. di pazienti affetti da scompenso cardia-
co in terapia con ACE-inibitori o sartani
nell’anno di stima / n. di pazienti affetti da
scompenso cardiaco) (American College of
Cardiology, American Heart Association,
Physician Consortium for Performance Im-
provement, 2005; National Health Service
Confederation and British Medical Associa-
tion, 2008; Heidenreich, Fonarow, 2007).

2. Percentuale di pazienti affetti da scom-
penso cardiaco in terapia con [B-bloccanti
(CO7) (n. di pazienti affetti da scompenso
cardiaco in terapia con 3-bloccanti nell’anno
di stima / n. di pazienti affetti da scompenso
cardiaco, esclusi i pazienti con asma/BPCO)
(American College of Cardiology, American
Heart Association, Physician Consortium for
Performance Improvement, 2005; National
Health Service Confederation and British
Medical Association, 2008; Heidenreich,
Fonarow, 2007).

3. Percentuale di pazienti affetti da scom-
penso cardiaco in terapia con diuretici ai quali
¢ stato effettuato un monitoraggio elettrolitico
(Na90.40.4; K 90.37.4, C190.13.3 e CL, Na,
K 90.13.4) (n. di pazienti affetti da scompenso
cardiaco in terapia con diuretici che hanno ef-
fettuato un monitoraggio elettrolitico nel pe-
riodo di stima / n. pazienti affetti da scompen-
so cardiaco in terapia con diuretici) (American
Medical Directors Association, 2003).

2.8. Ictus

1. Percentuale di pazienti con pregresso
ictus ischemico (esclusi quindi i pazienti con
ictus emorragico, codice ICD-9 CM 431) in
terapia con antiaggreganti (BOIAC o BO1AB)
o anticoagulanti (BO1AA) nell’anno di stima
(n. pazienti con pregresso ictus ischemico in
terapia con antiaggreganti nell’anno di stima
/ n. pazienti con pregresso ictus ischemico
in carico dal Mmg) (Cheng, 2007; National
Health Service Confederation and British
Medical Association, 2008).
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2. Percentuale di pazienti con pregresso
ictus con dosaggio del colesterolo (90.14.3)
nell’anno di stima (n. pazienti con pregresso
ictus con valutazione del colesterolo totale
nell’anno di stima / n. pazienti con pregresso
ictus) (Cheng, 2007; National Health Service
Confederation and British Medical Associa-
tion, 2008).

2.9. Post-ima

1. Percentuale di pazienti con pregresso
Ima in terapia con aspirina (BO1AC06) o
antiaggregante (BO1AC o BO1AB) (n. di pa-
zienti con pregresso Ima in terapia con aspi-
rina nell’anno di stima / n. di pazienti con
pregresso Ima in carico al Mmg) (National
Health Service Confederation and British
Medical Association, 2008; Centers for Me-
dicare & Medicaid Services, 2009).

2. Percentuale di pazienti con pregresso
Ima in terapia con B-bloccanti (CO7) (n. di
pazienti con pregresso Ima in terapia con
[-bloccanti nell’anno di stima / n. di pazienti
con pregresso Ima in carico al Mmg nell’anno
di stima, esclusi i pazienti con asma/BPCO)
(American College of Cardiology, American
Heart Association, Physician Consortium for
Performance Improvement, 2005; Katz et
al., 2004).

3. Percentuale di pazienti con pregres-
so Ima in terapia con ace-inibitori (CO9A
o C09B) o sartani (CO9C o C09D) (n. di
pazienti con pregresso Ima in terapia con
ace-inibitori o sartani nell’anno di stima /
n. di pazienti con pregresso Ima in carico al
Mmg) (National Health Service Confedera-
tion and British Medical Association, 2008;
American College of Cardiology, American
Heart Association, Physician Consortium for
Performance Improvement, 2005).

4. Percentuale di pazienti con pregres-
so Ima con dosaggio colesterolo (90.14.3)
nell’anno di stima (n. pazienti con pregres-
so Ima con valutazione del colesterolo totale
nell’anno di stima / n. pazienti. con pregres-
so Ima in carico dal Mmg) (National Health
Service Confederation and British Medical
Association, 2008; Katz et al., 2004).

2.10. Tipologia di associazionismo

In base alla forma associativa dei propri
Mmg i pazienti sono stati classificati in:

a) gruppo;

b) rete;

¢) associazione semplice;

d) nessuna forma associativa.

2.11. Analisi statistica

E stata calcolata la prevalenza grezza e
standardizzata per eta delle patologie di in-
teresse. La popolazione-tipo utilizzata per
la standardizzazione ¢ quella residente nella
Provincia di Bologna residente al 31 dicem-
bre 2007. Per descrivere il profilo dei Nuclei
di cure primarie in relazione alla qualita as-
sistenziale, gli indicatori sono aggregati a
livello dei Ncp e sintetizzati graficamente
mediante boxplots.

La relazione tra forma associativa e indi-
catori di qualita della cura nelle 4 patologie
di interesse ¢ stata esaminata inizialmente
utilizzando il rest y2. Questo test consente di
stabilire se la proporzione di pazienti che ri-
cevono terapie o prescrizioni di esami appro-
priate varia in funzione della forma associa-
tiva, tuttavia non spiega la variabilita della
forma associativa legata alle caratteristiche
dei medici che ne fanno parte e alle caratteri-
stiche degli assistiti di ciascun medico.

Per poter indagare in modo statisticamente
adeguato sui dati organizzati in modo gerar-
chico (livello dei pazienti, livello dei Mmg)
e su come questi due livelli e le loro reci-
proche interazioni influenzino la relazione
tra forma associativa e indicatori di qualita
della cura, sono stati utilizzati modelli multi-
livello (Scott, 1997; Rice, 1997; Lippi Bruni,
2009).

Questa metodologia permette di quantifi-
care la variabilita nei diversi livelli della ge-
rarchia: variabilita tra pazienti che afferisco-
no allo stesso medico di medicina generale e
variabilita tra i medici.

La formula assunta dal modello multili-
vello ¢ la seguente:

Y, =Byt B, X;+ ¢ (16)
L’intercetta /30j fornisce una misura
dell’efficacia relativa dell’unita al livello su-
periore al netto dei fattori di rischio Xl.j. Ipo-
tizzato che i parametri f, e 3, siano variabili
casuali con varianza costante e distribuzione
nota, & possibile inserire nel modello anche
variabili a livello superiore; in questo caso
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I’equazione sopra riportata si pud esprimere
nel seguente modo:

Y=o + V10X + Yo 2 + V14X +
[uUX[j + Uy + 8ij] a7

La distribuzione della variabile dipenden-
te condiziona la scelta del modello; nel no-
stro studio ¢ stato deciso di utilizzare modelli
di regressione logistica per tener conto del
fatto che la variabile dipendente & sempre di-
cotomica. Nel modello multilivello sono sta-
te considerate le caratteristiche del paziente e
le caratteristiche del Mmg.

Per quanto riguarda le caratteristiche del
paziente oltre al genere e all’eta sono state
considerate le prescrizioni farmaceutiche co-
me proxy di alcune comorbidita. Piu precisa-
mente sono state considerate nei 365 giorni
antecedenti I’inizio del follow-up, almeno t
prescrizioni in date distinte delle seguenti te-
rapie farmacologiche:

— farmaci antidiabetici (codice ATC A10)
per definire i pazienti diabetici;

— farmaci per la terapia cardiaca (codice
ATC CO01) per definire i pazienti cardiopa-
tici;

— farmaci per le affezioni respiratorie (co-
dice ATC RO03) per definire i pazienti con
asma o BPCO;

— farmaci antiipertensivi: diuretici (codice
ATC CO03), B-bloccanti (codice ATC CO07),
calcio antagonisti (codice ATC CO08), sostan-
ze ad azione sul sistema renina-angiotensina
(ACE-inibitori e antagonisti dell’angioten-
sina II, codici ATC C09A/B e C09C/D, ri-
spettivamente) e altri antiipertensivi (codice
ATC CO02) per definire i pazienti ipertesi;

— statine (codice ATC C10AA) per defini-
re i pazienti ipercolesterolemici;

— terapia con antiaggreganti (codice ATC
BO1AC) per definire i pazienti a rischio di
eventi cardiovascolari maggiori.

Quindi, a seconda della patologia cronica
in esame, sono state considerate nel modello
multilivello le diverse comorbidita. L’assen-
za di comorbidita, il genere femminile e la
classe di eta inferiore (diversa a seconda del-
la patologia) sono state utilizzate come cate-
gorie di riferimento.

A livello di Mmg le caratteristiche consi-
derate sono: genere, eta, tipo di associazio-

nismo (nessuna, associazione, rete, gruppo),
collocazione geografica dell’ambulatorio
(citta, montagna, pianura) e numero di assi-
stiti (codificati come < 1500, = 1500).

Le categorie di riferimento per le analisi
sono state «femmina» per il genere, «< 50
anni» per I’eta, «nessuna» per 1’associazio-
nismo, «citta» per la collocazione geogra-
fica, «< 1500» per gli assistiti. Dall’analisi
della multicollinearita, gli anni di attivita
del medico e I’eta del medico sono risultate
fortemente correlate e pertanto la variabile
anni di attivita & stata eliminata dalle ana-
lisi.

3. Risultati

La Ausl di Bologna nel 2007 registrava un
totale di 843.230 assistiti dai Mmg.

I Ncp nell’ambito dell’Ausl di Bologna,
sulla base della nuova classificazione vigen-
te dal 2008, sono 41 mentre i Mmg sono 637
di cui il 97% ha aderito formalmente ai Ncp.

Le coorti dello studio comprendono
38.166 pazienti diabetici, 3937 pazienti con
scompenso cardiaco, 2386 pazienti con ictus
e 2862 pazienti con pregresso Ima.

Come riportato nella flow-chart (figu-
ra 1), sulla base dei criteri di inclusione ed
esclusione sono stati utilizzati per le analisi
35.912 pazienti diabetici, 3179 pazienti con
scompenso cardiaco, 2084 pazienti con ictus
e 2613 pazienti con pregresso Ima.

Nella tabella 1 sono riportate le caratte-
ristiche dei pazienti delle varie coorti e dei
loro Mmg. I pazienti diabetici sono per il
52.2% di genere maschile e hanno un’eta
media di 68,5 anni. Il 28.7% segue una te-
rapia con antiaggreganti e il 26.5% ¢ iperco-
lesterolemico. I pazienti con scompenso car-
diaco sono per il 44.7% di genere maschile e
hanno un’eta media pari a 79,6 anni. 11 24%
¢ ipercolesterolemico, il 20% ¢ diabetico e il
14.5% ¢ asmatico o affetto da BPCO.

I pazienti con pregresso ictus sono per il
51.7% di genere maschile e hanno un’eta me-
dia di 75 anni. Il 77.3% ¢ iperteso, il 26.4% ¢
ipercolesterolemico, il 15.9% ¢ diabetico e il
15.5% ¢ cardiopatico.

I pazienti con pregresso Ima sono per il
63.5% di genere maschile e hanno un’eta
media di 72 anni. Il 57.3% ¢ ipercolesterole-
mico e il 17.6% ¢ diabetico.
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MECOSAN | 73 (2010)

79



MATERIALI

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Figura 1

Flow chart delle coorti
dello studio

COORTE COMPLESSIVA
reclutata per lo studio
Assistiti n=47351
Mmg n=637

DIABETE
Assistiti n=38.166

SCOMPENSO
Assistiti n=3937

ICTUS POST IMA
Assistiti n=2386 Assistiti n=2862

Coorte analizzata
Assistiti n=3179
Mmg n=590

Coorte analizzata
Assistiti n=35.912
Mmg n=637

Deceduti nel Deceduti nel Deceduti nel Deceduti nel
periodo di periodo di periodo di periodo di
follow-up — follow-up — follow-up — follow-up —
n=1534 n=703 n=258 n=217
Nessun link Nessun link Nessun link Nessun link
con Mmg — con Mmg — con Mmg — con Mmg —
n=720 n=55 n=44 n=32
A A
DIABETE SCOMPENSO ICTUS POST IMA

Coorte analizzata
Assistiti n=2613
Mmg n=589

Coorte analizzata
Assistiti n=2084
Mmg n=571

3.1. Caratteristiche dei Nuclei di cure pri-
marie

Il numero medio di Mmg per Ncp ¢ pari a
15 (range: 7-28) e il numero medio di assi-
stiti ¢ di 17.546 (range: 9062-33904). Nella
maggior parte dei Ncp sono presenti ore de-
dicate di infermieri che operano per gli assi-
stibili del nucleo stesso. Nel 50% dei casi la
sede del Ncp corrisponde con quella di una
medicina di gruppo. Nel 97% delle sedi di

Ncp si effettuano riunioni organizzative e/o
di aggiornamento e in circa il 60% dei Ncp
viene svolta attivita clinica specialistica per
alcune patologie, di norma croniche, come
da ACN (nel 33% dei Ncp da parte di tutti i
Mmg; nel 26% dei casi solo da parte di alcu-
ni Mmg). Nel 45% dei Ncp ¢ inoltre presen-
te il servizio infermieristico per prestazioni
ambulatoriali, nel 63% un servizio prelievi,
nel 70% un servizio Cup e nel 50% circa si
effettua la distribuzione diretta dei farmaci.

80

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



MATERIALI

DIABETE SCOMPENSO ICTUS Post-IMA

Caratteristiche paziente

N = 35912 N = 3179 N = 2084 N = 2613
Genere M 18761 (52.2) | 1420 (44.7) | 1077 (51.7) | 1658 (63.5)
Eta 68.5+12.03 | 79.6 £ 10.46 | 75.0 £12.47 | 72.0 £ 12.88
Diabete 636 (20.0) 331 (15.9) 459 (17.6)
Cardiopatia 3719 (10.4) 324 (15.5) 590 (22.6)
Asma_BPCO 1935 (5.4) 461 (14.5) 126 (6.0) 187 (7.2)
Ipertensione 6784 (18.9) 1610 (77.3)
Ipercolesterolemia 9512 (26.5) 764 (24.0) 550 (26.4) | 1498 (57.3)
Antiaggreganti 10297 (28.7) | 1415 (44.5) | 1125 (54.0)
Caratteristiche Mmg N = 637 N = 590 N =571 N = 589
Genere M 430 (67.5) 403 (68.3) 389 (68.1) 401 (68.1)
Eta 53.5+£5.50 | 54.6+5.15 | 54.5+5.28 | 54.7£5.13
Tipo di associazionismo
Nessuna 188 (29.5) 160 (27.1) 158 (27.7) 163 (27.7)
Associazione 21 (3.3) 21 (3.6) 18 (3.2) 20 (3.4)
Rete 143 (22.5) 139 (23.5) 128 (22.4) 133 (22.6)
Gruppo 285 (44.7) 270 (45.8) 267 (46.7) 273 (46.3)
Collocazione geografica ambulatorio
Citta 295 (46.3) 272 (46.1) 264 (46.2) 277 (47.0)
Montagna 93 (14.6) 92 (15.6) 86 (15.1) 84 (14.3)
Pianura 249 (39.1) 226 (38.3) 221 (38.7) 228 (38.7)
Classi assistiti
Assistiti < 1500 446 (70.0) 400 (67.8) 382 (66.9) 399 (67.7)
Assistiti > 1500 191 (30.0) 190 (32.2) 189 (33.1) 190 (32.3)

Per quanto riguarda i percorsi attivati per
patologia cronica a livello di Ncp, in tutti i
Ncp ¢ presente il percorso per la gestione in-
tegrata dei pazienti con diabete tipo II e nel
15% dei nuclei ¢ presente il percorso per il
paziente con scompenso cardiaco.

3.2. Profilo dei Nuclei di cure primarie in
relazione alla qualita assistenziale per pa-
tologia

La prevalenza standardizzata per eta delle
patologie studiate & il 47.75%0 per il diabe-
te, il 4.2%o per lo scompenso, il 2.77%o¢ per
Iictus, e il 3.5%o per il post-Ima.

Per quanto riguarda gli indicatori di pro-
cesso del diabete, ’'HbAlc viene richiesta

nel 40.8% dei casi, il dosaggio della microl-
buminuria nel 47.3%, il filtrato glomerulare
o creatinina nel 71.5%, 1’assetto lipidico nel
67.8%, I’Ecg viene effettuato nel 34.1% e il
Sfundus oculi & richiesto solo per il 30.4% dei
pazienti diabetici e adottando un indice sin-
tetico che valuta la buona gestione comples-
siva della patologia, considerando tutte le
procedure che sarebbero necessarie in base
ai percorsi diagnostico-terapeutici (PDTA)
definiti, si riscontra solo nel 14.2% dei pa-
zienti una aderenza completa alle indicazioni
basate sulle evidenze scientifiche.

Tali indicatori calcolati a livello di Ncp
mostrano differenti significativi livelli di
variabilita per i diversi indicatori utilizzati,
come evidenziato nei boxplots (figura 2).

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Tabella 1

Caratteristiche dei pazienti
e dei Mmg nelle coorti
analizzate. Le variabili

continue sono riportate

in tabella come media

+ deviazione standard,
mentre le variabili
categoriche sono riportate
come n (%)
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Figura 2

Box-plots degli indicatori
del diabete. La linea
nera all’interno del box
rappresenta la mediana,
I’altezza del box la distanza
interquartile, i numeri
esterni ai box indicano

il progressivo dell’Ncp
con un valore anomalo
rispetto agli altri (outlier)
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In particolare, una forte variabilita tra i nu-
clei ¢ registrata per il dosaggio della HbAlc
(mediana 39.5, 25%-75% percentile rispet-
tivamente 36.0-46.7), per il dosaggio della
microlbuminuria (mediana 47.8, 25%-75%
percentile 42.9-52.1) e il fundus oculi (me-
diana 29.9, 25%-75% percentile 26.0-35.6).
Il dosaggio della creatinina, I’assetto lipidi-
co, e I’Ecg, invece, hanno una distribuzione
abbastanza uniforme tra i 41 Ncp. Si puod
osservare che in alcuni nuclei, identificati
con i numeri 40 e 14, si prescrive in misu-
ra molto minore degli altri il dosaggio del-
la microalbinuria e della creatinina, mentre
nel nucleo 9 I’Ecg viene richiesto con una
frequenza molto superiore rispetto agli altri
nuclei.

Per quanto riguarda gli indicatori di pro-
cesso dello scompenso, la terapia con ace-
inibitori o sartani & prescritta nel 78.5% dei
casi, i B-bloccanti nel 59.1%, il monitorag-
gio elettrolitico nei pazienti con diuretici nel
63.7%.

Nei pazienti con ictus ischemico, la tera-
pia con antiaggreganti/anticoagulanti viene

prescritta nel 82.8%, mentre il dosaggio del
colesterolo ¢ richiesto nel 53.1% della tota-
lita dei pazienti con ictus (compreso quindi
I’ictus emorragico).

Nel post-Ima la terapia con aspirina o
antiaggreganti ¢ prescritta nell’88.1%, i
B-bloccanti nell’86.5%, gli ace-inibitori o
sartani nel 83%, e il dosaggio del colesterolo
nel 68.5%.

La variabilita degli indicatori fra nuclei
risulta elevata anche per lo scompenso, 1’ic-
tus e il post-Ima, riportata nelle figure 3, 4
e 5, fatta eccezione per la prescrizione di
aspirina o antiaggreganti nei pazienti con
post-Ima.

3.3. Relazione tra caratteristiche e modelli
organizzativi dei Mmg e qualita assisten-
ziale nei pazienti affetti da diabete, scom-
penso, ictus e post-ima

La prescrizione di tutti gli esami per il dia-
bete e del colesterolo totale nel post-Ima va-
ria in funzione delle diverse forme associa-
tive, come emerge dai test x? che sono tutti
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Figura 3
Box-plots degli indicatori
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Figura 5
Box-plots degli indicatori
del post-ima
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statisticamente significativi (tabella 2). Al
contrario, nelle coorti dei pazienti con scom-
penso e ictus nessun indicatore ¢ legato della
tipologia di associazionismo.

Diabete

Conriferimento al diabete, i modelli multi-
livello indicano che, per I’indicatore HbAlc,
il genere maschile e 1’eta pit avanzata, sia
nel paziente che nel medico, espongono il
paziente a un maggior rischio di mancata
prescrizione dell’esame, mentre risultano es-
sere fattori protettivi I’ipertensione e I’iper-
colesterolemia, I’essere in terapia antiaggre-
gante e avere un Mmg che esercita in pianura
rispetto alla citta (tabella 3).

Per quanto riguarda 1’esame della micro-
albuminuria (tabella 3), un’eta > 70 anni,
I’essere cardiopatico o asmatico, I’avere un
Mmg di genere maschile o I’avere un Mmg
che esercita in pianura espongono il paziente
a un maggior rischio di mancata prescrizio-

ne. Risultano invece fattori protettivi I’iper-
colesterolemia, la terapia con antiaggreganti
e avere un Mmg che aderisce a una Rete o0 a
una Medicina di gruppo.

Nella valutazione del valore di filtrato
glomerulare o della creatinina (tabella 3) il
genere maschile, I’eta avanzata (> 80 anni),
I’avere un Mmg di genere maschile e con piu
di 60 anni aumenta la probabilita di manca-
ta prescrizione dell’esame. Risultano invece
fattori protettivi I’avere dai 61 agli 80 anni,
I’essere cardiopatici, ipertesi o ipercolestero-
lemici o essere in terapia con antiaggreganti;
avere un Mmg che ha pit di 1500 assistiti o
che aderisce a una qualsiasi forma associa-
tiva.

Nella valutazione dell’assetto lipidico (ta-
bella 3) il paziente ha un maggior rischio di
non prescrizione dell’esame se uomo, con
eta > 80 anni e se ha un Mmg con piu di 60
anni. Hanno invece una maggior probabilita
di prescrizione i pazienti con eta compresa
tra 61 e 70 anni, con ipertensione e iperco-
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Indicatori Nessuna (%) BRI Rete (%) Gruppo (%) X3, p*
Diabete
HbAlc 38.80 39.49 39.99 42.30 < 0.0001
Microalbuminuria 41.90 47.81 50.63 48.27 0.0001
Creatinina 67.51 73.98 71.71 72.97 0.0001
Colesterolo totale 63.68 71.10 68.82 69.00 0.0001
Ecg 31.70 29.20 32.43 36.33 0.0001
Fundus oculi 28.32 29.88 29.41 31.79 0.0001
Scompenso cardiaco

Ace-inibitori 76.50 82.01 79.84 78.43 0.3062
B-bloccanti 59.27 56.12 58.87 59.48 0.8905
Diuretici con monitoraggio

elettrolitico 61.70 58.77 61.87 66.03 0.1157

Ictus
Antiaggregante /anticoagulante 83.78 92.21 81.08 82.44 0.1116
Colesterolo totale 49.69 56.47 50.96 55.43 0.1221
Post-IMA

Aspirina/antiaggregante 86.75 94.12 88.22 88.29 0.1988
B-bloccanti 85.62 93.14 85.92 86.73 0.2129
Ace-Inibitori 82.23 84.31 83.47 82.98 0.9235
Colesterolo totale 64.30 75.49 68.41 70.02 0.0327

lesterolemia o in terapia antiaggregante; i
pazienti che hanno un Mmg con piu di 1500
assistiti, che esercita in montagna o che ade-
risce a una forma associativa.

Considerando la prescrizione dell’Ecg (ta-
bella 3) risultano fattori protettivi I’eta com-
presa tra 61 e 80 anni, la cardiopatia, I’asma-
BPCO, l’ipertensione, I’ipercolesterolemia
o I’essere in terapia con antiaggreganti cosi
come I’avere il Mmg aderente a una Medi-
cina di gruppo. I pazienti con piu di 80 anni,
con un Mmg di sesso maschile e che esercita
in montagna hanno minor probabilita di pre-
scrizione di Ecg.

L’esame del fundus o visita oculistica (ta-
bella 3) viene effettuato con minor probabi-
lita se il paziente ¢ di genere maschile, se ha
piu di 80 anni e se ¢ cardiopatico e se il Mmg
¢ di genere maschile. Se invece il paziente ha
frai 61 e gli 80 anni, se & asmatico o affetto
da BPCO, iperteso, ipercolesterolemico o in
terapia con antiaggreganti oppure se ha un
Mmg aderente a una medicina di gruppo ha

una maggiore probabilita di avere prescritto
I’esame.

E stato infine costruito un indicatore com-
plessivo di «buona gestione» comprendente
il dosaggio dell’HbAlc, della microalbumi-
nuria, la valutazione dell’assetto lipidico e
I’esame del fundus o visita oculistica (tabel-
la 3). Rispetto a questo indicatore complessi-
vo il genere maschile, I’avere piu di 70 anni,
I’essere cardiopatico o ’avere un Mmg di
genere maschile espone a un maggior rischio
di non avere tutti gli esami prescritti. Essere
invece ipercolesterolemico, in terapia antiag-
gregante o avere il Mmg aderente a una me-
dicina di gruppo rispetto all’avere un Mmg
non aderente ad alcuna forma associativa
rende piu probabile la prescrizione di tutti gli
esami selezionati.

Considerando I’insieme degli indicatori
selezionati per la coorte dei diabetici, la for-
ma associativa che mostra una migliore per-
formance ¢ certamente il gruppo, a seguire la
rete con risultati positivi su 4 dei 7 indicatori

Tabella 2

Relazione tra indicatori di
qualita assistenziale

e forme associative
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considerati e 1’associazione semplice con ri-
sultati positivi su 2 indicatori (tabella 4).

Scompenso cardiaco

Dalle analisi multilivello degli indicato-
ri per lo scompenso cardiaco, non emerge
nessuna relazione con il tipo di associazio-
nismo dei Mmg. Tuttavia ci sono caratteri-
stiche dei pazienti e dei medici che risultano
significativamente associate alle prescrizioni
di farmaci o di esami di laboratorio. In par-
ticolare, I’eta anziana del paziente & sempre
associata a una minore prescrizione, men-
tre le comorbidita in genere sono associate
a una maggiore prescrizione. La terapia con
B-bloccanti (tabella 5) ¢ meno comune se il
medico esercita in montagna, mentre il mo-
nitoraggio elettrolitico dei pazienti in terapia
diuretica ¢ meno prescritto dai Mmg di gene-
re maschile.

Ictus

L’analisi multilivello indica che i pazien-
ti con pregresso ictus ischemico hanno una
maggior probabilita di essere in terapia con
antiaggreganti o anticoagulanti (tabella 6)
se di sesso maschile, di eta compresa 61-70
anni, se affetti da cardiopatia, ipertensione o
ipercolesterolemia e, inoltre, se il Mmg ap-
partiene a un’associazione semplice. La pre-
scrizione del dosaggio del colesterolo totale
(tabella 6) risulta piu probabile se il paziente
¢ diabetico, iperteso o ipercolesterolemico e
meno probabile nei pazienti di oltre 80 anni.

Post-Ima

Dalle analisi degli indicatori del post-Ima
emerge che D’ipercolesterolemia favorisce
sempre la prescrizione di terapie appropriate
e il dosaggio del colesterolo.

Per quanto riguarda la prescrizione di
B-bloccanti (tabella 7), gli ulteriori fattori
favorenti sono 1’eta compresa tra 61-80 anni,
e I’essere in carico a un Mmg che esercita
in pianura. La terapia con ace-inibitori o sar-
tani (tabella 7) ¢ invece piu probabile se il
paziente ¢ di genere maschile, se ha un’eta
maggiore di 60 anni, oppure se ha un Mmg
che esercita in Pianura e ha trai 51 e i 60
anni. Il dosaggio del colesterolo (tabella 7)
viene effettuato piu probabilmente se il pa-

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Associazione

Rete Gruppo

DIABETE

HbAlc
Microalbuminuria
Creatinina X
Assetto lipidico X
Ecg

fundus oculi
«buona gestione»

xX X
X X X X X X

SCOMPENSO CARDIACO

Ace-inibitori
B-bloccanti
Monitoraggio elettrolitico

ICTUS

Antiaggreganti X
Colesterolo totale
Aspirina o0 antiaggregante

Post-lma

B-bloccanti
Ace inibitori
Dosaggio colesterolo

X

Legenda: (x) = performance positiva; (0) performance negativa; (vuoto) = nessuna indicazione
di rilievo. Categoria di riferimento = «<Nessuna forma associativa»

ziente ha 61-70 anni, se & diabetico o se il
Mmg fa parte di una medicina di gruppo, &
meno probabile la prescrizione dell’esame se
il paziente ha piu di 80 anni o ¢ asmatico.

4. Discussione e conclusioni

Lo studio presenta innanzitutto un model-
lo logico e dei correlati strumenti adatti per
monitorare il grado di adesione ai PDTA de-
finiti dalle aziende o dai sistemi sanitari. Ad
esempio, sapere che il percorso diabete & ap-
plicato nella sua interezza solo nel 14,2% dei
pazienti, dopo anni di investimento in questo
PDTA, risulta una informazione gestionale
rilevante, sulla quale ¢ possibile costruire
una traiettoria di sviluppo e rafforzamento
aziendale o di sistema. La disponibilita di da-
ti sistematici sui livelli di adesione ai PDTA
costruiti sulle evidenze scientifiche dovrebbe
rappresentare la nuova metrica per la gestio-

Tabella 4

Sintesi delle relazioni
tra tipologia associativa
e indicatori nelle coorti
analizzate
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Tabella 5

Fattori di rischio

per gli indicatori calcolati
sulla coorte dei pazienti
con scompenso cardiaco
(OR (95%Cl)). Gli Odds
Ratio statisticamente
significativi sono riportati
in grassetto

Variabili del paziente (I livello)

Ace-inibitori o sartani

B-bloccanti

Monitoraggio
elettrolitico

Genere paziente

Myvs F

0.944 (0.787 -1.131)

0.829 (0.698 - 0.985)

1.090 (0.915 - 1.299)

Eta paziente

7680vs< 75
81-85vs< 75
>85vs< 75

0.914 (0.687 - 1.215)
1.266 (0.982 - 1.632)
1.659 (1.308 - 2.105)

1.279 (0.982 - 1.667)
1.887 (1.483 - 2.401)
3.582 (2.843 - 4.512)

1.334 (1.028 - 1.731)
1.262 (0.986 - 1.615)
1.821 (1.432 - 2.314)

Diabete

0.643 (0.498 - 0.829)

0.889 (0.712 - 1.111)

0.953 (0.771 - 1.180)

Asma BPCO

0.909 (0.704 - 1.174)

0.775 (0.610 - 0.985)

Ipercolesterolemia

0.501 (0.390 - 0.664)

0.410 (0.328 - 0.513)

0.753 (0.611 - 0.927)

Antiaggreganti

0.658 (0.548 - 0.790)

0.687 (0.578 - 0.817)

1.108 (0.929 - 1.321)

Variabili del medico (Il livello)

Genere medico

Mvs F

1.098 (0.895 - 1.347)

1.026 (0.846 - 1.245)

1.570 (1.263 - 1.951)

Eta medico

51-55 vs £ 50
56-60 vs < 50
>60vs < 50

0.887 (0.688 - 1.145)
0.897 (0.689 - 1.169)
0.967 (0.671 - 1.394)

1.166 (0.910 - 1.494)
1.058 (0.818 - 1.369)
0.920 (0.643 - 1.316)

0.948 (0.722 - 1.246)
0.818 (0.615 - 1.089)
0.802 (0.540 - 1.192)

Classe assistiti

> 1500 vs < 1500

1.017 (0.848 - 1.221)

0.937 (0.788 - 1.114)

1.129 (0.931 - 1.368)

Collocazione geografica

Pianura vs Citta
Montagna vs Citta

0.952 (0.780-1.161)
1.017 (0.789-1.312)

1.184 (0.980 - 1.430)
1.532 (1.199 - 1.958)

0.821 (0.665 - 1.013)
0.919 (0.697 - 1.211)

Associazionismo

Associazione vs Nessuno
Rete vs Nessuno
Gruppo vs Nessuno

0.748 (0.462 - 1.211)
0.816 (0.629 - 1.059)
0.932 (0.737 - 1.155)

0.977 (0.630 - 1.515)
0.951 (0.743 - 1.216)
0.937 (0.755 - 1.163)

1.115 (0.695 - 1.791)
0.963 (0.732 - 1.266)
0.861 (0.677 - 1.095)

ne delle aziende sanitarie e delle loro unita
operative, in un’ottica di governo clinico,
rafforzando o superando la tradizionale logi-
ca dei budget per risorse e numero di presta-
zioni (Vendramini, Lega, 2008).

I risultati di questo studio ci permettono di
discutere I’'impatto delle seguenti dimensioni
rispetto la qualita delle cure in alcune pato-
logie croniche: le caratteristiche dei pazienti,
le caratteristiche del medico, le forme asso-
ciative, I’ubicazione geografica di medico e
paziente e le caratteristiche delle patologie.

1. L’eta avanzata dei pazienti (> 80 anni)
¢ un fattore che abbassa la qualita delle cu-
re in tutte le patologie considerate. I pazienti
perdono compliance rispetto ai PDTA attesi.
Questo puo essere spiegato dal generale pre-
valere della medicina di attesa, che non per-
segue quindi logiche di reclutamento e di fol-

low up pro-attivo nei confronti dei pazienti
pil anziani, i quali tendono fisiologicamente
a ridurre I’attenzione alla propria salute, per-
dendo progressivamente energie e interesse
per difendere autonomamente il proprio be-
nessere fisico.

Risulta invece pill complessa 1’azione
delle comorbilita. Le comorbilita rappresen-
tano dei fattori protettivi quando si tratta di
patologie fortemente correlate con la patolo-
gia principale, rappresentandone quindi una
sorta di stadiazione piu avanzata o quando
si tratta di comorbilita minori rispetto alla
patologia principale. In particolare, questo ¢
vero per i principali fattori di rischio cardio-
vascolare (ipertensione, ipercolesterolemia)
nel diabete, nell’ictus e nel post-Ima.

Al contrario, quando la comorbilita afferi-
sce ad altre patologie, soprattutto se di mag-
giore peso relativo, scatta un effetto «spiaz-
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Variabili del paziente (I livello)

Antiaggreganti
o anticoagulanti

Colesterolo totale

Genere

Mvs F 0.595 (0.449 - 0.789) 1.153 (0.956 - 1.392)
Eta

61-70 vs = 60 0.525 (0.316 - 0.871) 0.762 (0.540 - 1.074)

71-80 vs £ 60 0.693 (0.453 - 1.062) 0.669 (0.493 - 0.909)

>80vs< 60 0.702 (0.465 - 1.061) 1.448 (1.067 - 1.966)
Diabete 0.699 (0.452 - 1.082) 0.664 (0.510 - 0.864)
Cardiopatia 0.614 (0.393 - 0.959) 1.078 (0.832 - 1.396)
Asma - BPCO 0.518 (0.249 - 1.079) 1.014 (0.688 - 1.492)
Ipertensione 0.270 (0.201 - 0.362) 0.598 (0.476 - 0.751)

Ipercolesterolemia

0.328 (0.218 - 0.493)

0.725 (0.584 - 0.901)

Variabili del medico (Il livello)

Genere
Mvs F 0.876 (0.631-1.217) 1.109 (0.880 - 1.398)
Eta
51-55 vs < 50 0.792 (0.525 - 1.195) 1.040 (0.773 - 1.399)
56-60 vs < 50 0.796 (0.522 - 1.214) 1.098 (0.812 - 1.484)
>60vs < 50 0.950 (0.511 - 1.766) 1.252 (0.814 - 1.922)

Classe assistiti

2> 1500 vs < 1500

0.742 (0.548 - 1.005)

0.922 (0.747 - 1.136)

Collocazione geografica

Pianura vs Citta
Montagna vs Citta

1.083 (0.781 - 1.500)
1.383 (0.919 - 2.080)

0.948 (0.758 - 1.186)
1.229 (0.912 - 1.657)

Associazionismo

Associazione vs Nessuno
Rete vs Nessuno
Gruppo vs Nessuno

0.336 (0.127 - 0.891)
1.205 (0.784 - 1.853)
1.220 (0.834 - 1.784)

0.701 (0.402 - 1.222)
0.951 (0.706 - 1.281)
0.825 (0.637 - 1.070)

zamento» che distrae il medico dalla pato-
logia che risulta secondaria e non correlata.
Ad esempio la patologia respiratoria cronica
(asma/BPCO) si associa a una minore proba-
bilita di corretta gestione del diabete.

2. I medici di sesso femminile hanno ge-
neralmente dei risultati migliori nella qua-
litd cure delle patologie croniche rispetto ai
colleghi maschi. Questo puo essere spiegato
da una maggiore propensione alla presa in
carico e da un maggior investimento sulla
relazione con il paziente da parte dei medici
donna, che traggono una rilevante soddisfa-
zione professionale ed esistenziale dalla per-
cezione della compliance del paziente (alla
cura e alla relazione), laddove invece la psi-
cologia maschile ¢ piu orientata all’interven-

to puntuale e risolutivo, poco correlato alle
esigenze delle patologie croniche (Borgono-
vi, Landau, 2007).

L’eta avanzata del medico ¢ un fattore che
diminuisce la qualita assistenziale, probabil-
mente determinata da un crescente effetto di
burn-out e da un progressivo de-investimen-
to nella professione all’avvicinarsi dell’eta
della pensione. Questo rappresenta un pro-
blema assai rilevante per il Ssn vista 1’eta
media estremamente avanzata dei propri
professionisti (47 anni per i dipendenti del
Ssn), che purtroppo ¢ destinata a peggiorare
nei prossimi anni.

E interessante osservare come in alcune
procedure previste dai PDTA, i Mmg mas-
simalisti (con 1500 scelte) manifestano dei

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Tabella 6

Fattori di rischio

per gli indicatori calcolati
sulla coorte dei pazienti
con lctus (OR (95%Cl)).

Gli Odds Ratio
statisticamente significativi
sono riportati in grassetto
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Variabili del paziente (I livello)

Aspirina
o antiaggreganti

B-bloccanti

Ace-inibitori

Colesterolo totale

Genere paziente

Mvs F

0.787 (0.607 - 1.020)

0.946 (0.722 - 1.240)

0.709 (0.566 - 0.888)

0.952 (0.791 - 1.145)

Eta paziente

61-70 vs < 60
71-80 vs < 60
>80 vs < 60

0.786 (0.519-1.192)
0.770 (0.524 - 1.132)
1.342 (0.919 - 1.959)

0.389 (0.247 - 0.611)
0.685 (0.475 - 0.989)
1.157 (0.820 - 1.670)

0.464 (0.333 - 0.648)
0.487 (0.359 - 0.659)
0.596 (0.435 - 0.818)

0.640 (0.480 - 0.852)
0.902 (0.696 - 1.167)
1.875 (1.435 - 2.449)

Diabete

0.741 (0.518 - 1.060)

0.947 (0.668 - 1.343)

0.818 (0.606 - 1.105)

0.768 (0.607 - 0.972)

Cardiopatia

0.998 (0.736 - 1.353)

0.913 (0.662 - 1.258)

0.917 (0.698 - 1.204)

1.029 (0.831-1.274)

Asma-BPCO

0.839 (0.510-1.379)

1.327 (0.899 - 1.987)

1.597 (1.162 - 2.195)

Ipercolesterolemia

0.330 (0.254 - 0.428)

0.303 (0.232 - 0.396)

0.469 (0.378 - 0.581)

0.611 (0.513 - 0.727)

Variabili del medico (Il livello)

Genere Medico

Mvs F 0.952 (0.718 - 1.264) | 0.863 (0.647 - 1.150) | 1.091 (0.853-1.397) | 1.196 (0.976 - 1.465)
Eta medico
51-55 vs < 50 1.006 (0.698 - 1.449) | 0.806 (0.554 -1.172) | 0.676 (0.500 - 0.915) | 1.045 (0.807 - 1.354)
56-60 vs < 50 0.961 (0.661 - 1.398) | 1.011 (0.697 - 1.467) | 0.696 (0.513 - 0.946) | 1.087 (0.835-1.414)
> 60 vs < 50 1.261 (0.767 - 2.076) | 1.155 (0.698-1.911) | 0.806 (0.524 - 1.239) | 0.939 (0.648 - 1.361)

Classe assistiti

2 1500 vs < 1500

0.867 (0.667 - 1.127)

0.940 (0.719 - 1.228)

1.077 (0.863 - 1.344)

1.033 (0.862 - 1.238)

Collocazione geografica

Pianura vs Citta
Montagna vs Citta

1.002 (0.756 - 1.328)
1.221 (0.839-1.777)

0.740 (0.555 - 0.986)
0.970 (0.656 - 1.435)

0.764 (0.600 - 0.972)
0.874 (0.628 - 1.218)

0.935 (0.770 - 1.136)
0.892 (0.675-1.179)

Associazionismo

Associazione vs Nessuno
Rete vs Nessuno
Gruppo vs Nessuno

0.428 (0.175 - 1.048)
0.987 (0.686 - 1.420)
0.993 (0.722 - 1.367)

0.493 (0.200 - 1.216)
1.150 (0.786 - 1.681)
0.953 (0.658 - 1.379)

0.967 (0.525-1.781)
1.000 (0.729 - 1.372)
1.097 (0.831 - 1.448)

0.601 (0.360 - 1.006)
0.818 (0.634 - 1.056)
0.776 (0.619 - 0.972)

Tabella 7
Fattori di rischio

per gli indicatori calcolati

sulla coorte di pazienti
con IMA (OR (95%Cl)).
Gli Odds Ratio

statisticamente significativi
sono riportati in grassetto

comportamenti pill appropriati, probabilmen-
te cognitivamente allertati su tutti i processi
assistenziali necessari dai rilevanti numeri di
pazienti che trattano.

3. Le forme associative piu strutturate e
impegnative riescono a garantire una qua-
lita assistenziale migliore per le patologie o
per i processi di diagnosi e cura che piu in-
tegralmente afferiscono all’azione diretta del
Mmg. Ad esempio, le forme associative dei
Mmg garantiscono una migliore gestione del
paziente diabetico rispetto alla pratica singo-
la, in particolare la Medicina di gruppo. Al-
lo stesso modo il gruppo garantisce risultati
migliori per il controllo del colesterolo post-
Ima. Al contrario le forme associative non
riescono a determinare risultati migliori sulla
gestione dello scompenso o dell’ictus o su
altre dimensioni pitt complesse del post-Ima.

Da queste evidenze emerge come 1’associa-
zionismo sia in grado di garantire risultati
migliorativi significative per patologie in cui
i Mmg esercitano un ruolo pivotale nel pro-
cesso di cura, mentre esse lasciano ancora
invariate le relazioni con gli specialisti ospe-
dalieri e ambulatoriali. Pertanto, laddove il
ruolo dello specialista risulta decisivo come
consultant della patologia, le forme associa-
tive non sono in grado di determinare anco-
ra un significativo valore aggiunto. Questa
constatazione ci impone di riflettere su quali
debbano essere i confini organizzativi e di
competenze dei Nuclei di cure primarie o su
quali altri strumenti ¢ possibile attivare per
aumentare I’integrazione professionale tra
Mmg e specialisti (Lega, 2007).

4. L’ubicazione geografica del medico e
del paziente ha degli impatti, in alcuni ca-

90

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



MATERIALI

si, sulla qualita assistenziale. I medici di
pianura e di montagna, realta comunali piu
piccole e piu decentrate, determinano una
compliance piu rilevante ai PDTA quando
si tratta di patologie o processi semplici, in
cui risulta decisiva la cultura della presa in
carico della cronicita. Ad esempio, risulta
protettivo il medico di pianura nella prescri-
zione dei B-bloccanti, ace-inibitori o sartani
nel post-Ima. Al contrario, per esami pil ra-
ri e specialistici risulta un fattore favorente
I’ubicazione metropolitana del Mmg, come
nel caso dell’esame della microalbuminuria
per il diabete. Questo conferma la differente
cultura e il diverso focus di attivita dei Mmg
nel confronto tra realta cittadine e quelle piu
rurali.

5. Al crescere della complessita e del
fabbisogno specialistico della patologia de-
cresce la rilevanza dell’impatto delle carat-
teristiche del medico e delle sue forme asso-
ciative. Solo nel caso del diabete possiamo
dire che I’organizzazione delle cure primarie
risulta una variabile decisiva rispetto i risul-
tati di salute. Questo ci induce a riflettere
sul portafoglio di competenze oggi, di fatto,
assegnate ai Mmg, che risulta per certi versi
ancora insufficiente, lasciando alla compe-
tenza prevalente o esclusiva degli specialisti
patologie o stadi di patologie croniche che
probabilmente potrebbero trovare una rispo-
sta con un rapporto costo-efficacia migliore
nell’ambito delle cure primarie. Questa ri-
flessione si fa ancora pilu necessaria di fronte
al crescere delle patologie croniche e al di-
minuire dei posti-letto e degli organici nei
servizi ospedalieri. Accrescere il portafoglio
delle competenze cliniche, e quindi delle
patologie trattate, ¢ un lavoro pero pill com-
plesso e critico rispetto allo sviluppo dei mo-
delli organizzativi dei Mmg o alla diffusione
di personale e strumenti a loro supporto, che

richiede specifici investimenti in termini di
sviluppo culturale, cognitivo e tecnico-scien-
tifico (Longo, 2007).

La ricerca presenta quindi rilevanti evi-
denze che aprono numerosi punti di riflessio-
ni sull’attuale processo di sviluppo del Ssn,
ma che potrebbero essere ancora meglio fon-
dati disponendo di un campione piu ampio
di pazienti e medici (regionale o inter-regio-
nale) e osservando un numero maggiore di
patologie.

La metodologia dell’analisi multilivello si
¢ dimostrata feconda, come strategia analiti-
ca per rispondere alla domanda se I’adesione
da parte del Mmg a una qualche forma di as-
sociazionismo abbia un impatto sulla qualita
dell’assistenza fornita ai pazienti cronici, al
netto delle caratteristiche dei pazienti e delle
caratteristiche dei medici.
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2. 2= variabili esplicative a livello del medico.
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Rimodellare le Direzioni di presidio
ospedaliero in Asl multipresidio:
I’esperienza di Cagliari

FLAVIA PIROLA

Based on the experience of Cagliari Asl
a public healthcare organisation that
runs a complex multi-hospital system, the
article explores the problems related to
the role and responsibilities of hospital
medical directors in a multi-hospital
environment structured around large
medical directorates. In fact, strong
medical directorates and specialised
staffs may erode the traditional role that
medical directors used to play in each
single hospital. The paper suggests that
Jfrom a better distinction among different
activities (medical affairs, operations,
and legal responsibilities) may result a
better role for medical directors and their
competencies. The author underlines the
importance of a «network organisations»
in which each «hospital directorate» and
each medical director is focused on a
specific area or topic.

Keywords: medical directors, hospital
management, organizational innovation

Parole chiave: direttori sanitari di
presidio, gestione degli ospedali,
innovazione organizzativa

Note sull’autore

Flavia Pirola & Direttore sanitario aziendale dell’Asl
4 di Terni

Ringraziamenti

L’autrice ringrazia tutti i medici delle direzioni sani-
tarie di presidio ospedaliero della Asl di Cagliari e
tutti gli altri partecipanti al corso di formazione il cui
impegno ha permesso la realizzazione del proget-
to e I'elaborazione del modello descritto. Ringrazia
inoltre il dr. Carlo De Pietro e il prof. Federico Lega
del Cergas, Universita Bocconi, che hanno seguito la
realizzazione del corso di formazione citato e hanno
prodotto la bozza del documento di organizzazione
che é stata spunto per il presente articolo

1. Introduzione

L’evoluzione del Sistema sanitario nazio-
nale italiano in direzione di una pil accen-
tuata aziendalizzazione e l’introduzione di
logiche e strutture dipartimentali nella or-
ganizzazione delle aziende sanitarie, in par-
ticolare quelle ospedaliere, hanno cambiato
notevolmente il ruolo atteso per le Direzioni
sanitarie di presidio ospedaliero. In questo
contesto, ¢ possibile affermare che 1’intro-
duzione dei dipartimenti nell’organizzazione
ospedaliera e il ruolo che gli stessi Direttori
di dipartimento hanno spesso finito per as-
sumere rispetto alla Direzione aziendale,
hanno messo in crisi il ruolo del Direttore del
presidio ospedaliero.

Infatti, il rapporto diretto fra i Direttori di
dipartimento e la Direzione aziendale, per
quel che riguarda scelte quali, ad esempio,
la programmazione delle attivita, il profilo
evolutivo delle singole strutture, la valuta-
zione delle competenze professionali, la va-
lutazione sul conseguimento degli obiettivi
assegnati, sembra aver completamente esclu-
so il direttore d’ospedale da quelli che sono
sempre stati considerati da molti, all’interno
e all’esterno della professione, aspetti chiave
della sua funzione.

Se i1 Direttori di dipartimento sono i diretti
responsabili della gestione delle risorse loro
assegnate e di questa rispondono alla Dire-
zione aziendale, se essi sono autonomi nelle
scelte e modalita organizzative da adottare
per raggiungere gli obiettivi assegnati, quale
spazio rimane al direttore di presidio ospeda-
liero e quali responsabilita?

Gia nella scelta del nome, se Direttore me-
dico di presidio o Direttore sanitario di pre-
sidio ospedaliero (d’ora in avanti DSPO), si
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ritrova una interpretazione diversa in funzio-
ne del ruolo che si vuole assegnare a questa
figura. Infatti, chi usa il termine «sanitario»
tende a attribuire al direttore di ospedale la
direzione di tutto quanto avviene all’interno
del presidio. In questo caso, la responsabili-
ta del direttore dell’ospedale si estende dagli
aspetti igienici a quelli operativi rispetto a
tutte le professioni che operano nel presidio
(medica, sanitaria non medica, infermieristi-
ca, amministrativa, tecnica). Il direttore di
ospedale ¢ il supervisore del funzionamen-
to dei dipartimenti e gli viene conferito un
ruolo di facilitatore e di coordinatore delle
azioni necessarie per il raggiungimento com-
plessivo degli obiettivi del presidio.

Se invece l’enfasi ¢ posta sul termine
«medico», il modello sembra avvicinarsi di
piu a quanto in atto nel sistema anglosasso-
ne, dove il Medical Director ha «delegato»
tutto quanto non ¢ rapporto con i professio-
nisti medici ad altre figure (infermieristiche,
tecniche, amministrative e organizzative),
ivi compresi gli aspetti igienici e medico le-
gali. In questo caso, si occupera solo di tutto
quanto riguardi i professionisti medici, ossia:
lo sviluppo della attivita medica a partire da-
gli aspetti di appropriatezza e qualita delle
prestazioni, I’aggiornamento tecnologico e
professionale, 1’introduzione di nuove atti-
vita.

Quest’ultimo modello, in Italia, non & a
oggi completamente praticabile, poiché la
normativa conferisce al direttore di ospedale
precise responsabilita igienistiche, identifi-
cando anche il percorso formativo necessario
a ricoprire tale ruolo. Il possesso della spe-
cializzazione in Igiene e medicina preventi-
va, o equipollenti, ¢, infatti, indispensabile.
Il vincolo giuridico non impedisce, pero, che
attivita generalmente svolte fino ad oggi dal
direttore d’ospedale o dai medici di presidio
ospedaliero possano essere svolte da altre
figure di profilo non medico. Tra esse van-
no annoverate quelle legate agli aspetti di
miglioramento della qualita, della ingegne-
rizzazione dei processi, della gestione ope-
rativa, della gestione del personale. Spesso,
oggi, queste funzioni sono svolte al di fuori
della direzione di presidio stessa e svinco-
late dalla diretta responsabilita del direttore
d’ospedale (Vitali, Nuti, 2003).

Per affrontare il tema di un modello or-
ganizzativo che faccia fronte alle proble-

matiche sopra accennate, occorre, a nostro
parere, dapprima porre una distinzione fra
direttore di presidio ospedaliero e direzione
di presidio ospedaliero.

Quando in questo articolo si parla di di-
rezione di presidio ospedaliero, si intendono
tutte quelle funzioni/attivita che vengono
svolte dalla struttura in genere chiamata dire-
zione di presidio e che sono a essa attribuite
dalla direzione aziendale. In questo senso,
sono numerose le varianti che possono esse-
re osservate all’interno delle organizzazioni
sanitarie. Si osservano, quindi, direzioni di
presidio che svolgono direttamente tutte le
funzioni sopra elencate, attraverso apposite
partizioni organizzative guidate da medici di
direzione di presidio. Questo avviene gene-
ralmente nelle aziende ospedaliere monopre-
sidio. Per diretta esperienza, era questo il ca-
so, per esempio, dell’ Azienda ospedaliera di
Parma nell’anno 2002. All’estremo opposto,
si trovano aziende che hanno «esternalizza-
to», rispetto alla direzione di presidio ospe-
daliero, tutte le funzioni che non sono igieni-
stiche e certificative e le hanno poste in staff
alla direzione aziendale. Generalmente, que-
sto avviene in aziende sanitarie locali al cui
interno ci sono uno o due ospedali a gestione
diretta. E, ancora per diretta esperienza negli
anni 2000 e 2005, il caso delle Asl di Lucca
e Pistoia, dove I’aver posizionato in staff alla
direzione aziendale la gestione della qualita,
lo sviluppo organizzativo, la gestione del ri-
schio, la comunicazione e altro ha permesso
di rendere operative anche sul territorio tali
funzioni. Tale scelta ha pero, evidentemente,
depauperato del tutto le direzioni di presidio
ospedaliero delle relative competenze.

In altre situazioni, non sono state opera-
te scelte aziendali cosi definite e possiamo
avere direzioni d’ospedale monopresidio
in cui le funzioni di presidio si intersecano
con quelle di direzione sanitaria aziendale
(Aou Meyer, anni 2004-05) oppure Asl co-
me quella di Cagliari in cui, pur essendo sta-
te fatte confluire negli szaff alcune funzioni,
la numerosita dei presidi ospedalieri presenti
ha posto il tema della modalita di raccordo
fra staff e direzioni di presidio.

Le scelte aziendali determinano la natura
della direzione di presidio ospedaliero e le
funzioni che a essa competono, di conse-
guenza influenzano anche il ruolo che viene
attribuito al direttore di presidio ospedaliero.
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Quando le scelte aziendali attribuiscono alla
direzione di presidio responsabilita su atti-
vita che, perd, vengono svolte da professio-
nisti non appartenenti alla direzione stessa
— spesso, anche, di profilo non sanitario — si
pone il tema dei rapporti di responsabilita e
di dipendenza interni e di che ruolo rivesta
il direttore del presidio. Puod essere respon-
sabile di funzioni in cui non ¢ direttamente
competente in materia? Spesso, nel singolo
presidio, pur esistendo una sola direzione,
permangono pil ruoli di responsabilita se-
parati con afferenza alla dipendenza «pro-
fessionale». Ad esempio, attualmente presso
la Asl di Terni, all’ospedale di Orvieto, gli
operatori amministrativi, tecnici e infermie-
ristici — e le relative funzioni — rispondono
organizzativamente alla dirigenza aziendale
del proprio settore, privilegiando 1’apparte-
nenza professionale, senza riuscire a trovare
un unico punto di confluenza nella direzione
di presidio ospedaliero. In questo caso, qual
¢ il ruolo reale del direttore di presidio e qua-
li le sue responsabilita?

Nella Asl di Cagliari, la presenza di nume-
rosi ospedali ha posto il problema di come
ricercare una omogeneita di comportamenti
all’interno della Asl e, contemporaneamente,
garantire che ogni singolo direttore di ogni
ospedale potesse decidere in maniera autono-
ma al proprio interno. Nelle scelte aziendali
cagliaritane, si ¢ voluto mantenere 1’autono-
mia professionale di ogni direttore, intesa
quale possibilita che ogni direttore assumes-
se decisioni su ogni materia, anche in modo
difforme da quanto fatto dai suoi colleghi
negli ospedali vicini. In questa esperienza,
i direttori d’ospedale sentivano in maniera
consistente il peso della responsabilita legale
del singolo presidio, al punto da rivendicare
anche la possibilita di decidere circa la con-
creta applicazione di decisioni assunte negli
organi centrali di staff.

Nelle diverse esperienze sopra citate, si
osserva come il direttore di presidio ospeda-
liero possa assumere ruoli diversi nell’ambito
di uno stesso contesto organizzativo di Asl. E
possibile, cosi, immaginare una direzione di
presidio che mantenga al suo interno tutte le
funzioni cui abbiamo accennato, quali orga-
nizzazione dei percorsi, verifica della quali-
ta, innovazione tecnologica e organizzativa,
igiene delle strutture, gestione del rischio e
altro. Non necessariamente queste devono

essere, pero, svolte dal direttore d’ospedale
e dai suoi collaboratori medici. Il direttore
d’ospedale puo affidarsi ad altre competen-
ze, non mediche, che integrino direttamente
le sue, e continuare a essere responsabile di
tutto quanto avviene nell’ospedale, oppure,
pur mantenendo le stesse funzioni dentro la
direzione di presidio, collocare al di fuori di
sé la responsabilita delle stesse, mettendole
in capo ad altre figure. Di contro, quando ci
sono funzioni esternalizzate (in staff o, ad-
dirittura, fuori della azienda stessa) bisogna
costruire le modalita di rapporto fra queste
e la responsabilita del direttore di presidio
il quale si trova ad applicare e far applica-
re quanto deciso da «altri» su temi dove egli
stesso ha una, seppur parziale, competenza.
Per ricorrere a esempi concreti, se la gestione
delle sale operatorie viene posta in capo a un
direttore di dipartimento e non piu alla dire-
zione ospedaliera, chi risponde di eventuali
infezioni in cui incorre il paziente sottoposto
a intervento chirurgico, infezioni derivanti
da regole organizzative non piu dettate dal
direttore d’ospedale?

Si ritiene che il direttore d’ospedale deb-
ba definire in quale modo partecipa alla co-
struzione delle decisioni che verranno prese
da figure diverse da sé, anche perché sara
comunque in qualche misura responsabi-
le dell’applicazione delle decisioni prese e
dell’efficacia delle scelte fatte. La partecipa-
zione e I'inclusione del direttore d’ospedale
in tutto il percorso decisionale potrebbero es-
sere considerate, a giudizio di chi scrive, lo
strumento di soluzione del problema. In Asl
multipresidio e con presidi di piccole dimen-
sioni che, in genere, hanno solo uno o due
medici di direzione di presidio, la partecipa-
zione a tutti questi processi pone il problema
del tempo medico disponibile. Si ritiene che
un modello organizzativo, dove ogni singo-
la direzione di presidio si ponga come rife-
rimento aziendale per tematiche specifiche,
sia un buon modo per creare sinergie a fronte
di problemi spesso simili, se non identici, e
rispondere alla scarsita del tempo medico di-
sponibile. In questa prospettiva, ogni singolo
presidio puo diventare specialista per alcune
funzioni e fungere da riferimento per gli altri
ospedali. Viene, in questo modo, garantita la
partecipazione perché tutte le altre direzioni
possono partecipare, ma, in caso di impos-
sibilita, la «capofila» rappresenta anche chi
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non c’¢. Ne risulta una responsabilita con-
divisa all’interno della sfera professionale,
responsabilita che pud, comunque, anche es-
sere vicariata.

Questo modello organizzativo permette di
disegnare un ruolo per il direttore d’ospedale
che non discende immediatamente e neces-
sariamente da tutte le competenze di cui il
medico di direzione d’ospedale ¢ potenzial-
mente portatore.

Il ruolo che i direttori di presidio ospeda-
liero hanno tradizionalmente svolto nel con-
testo italiano rispetto all’organizzazione dei
servizi ospedalieri risulta certamente oggi
da rivedere in relazione alla evoluzione dei
servizi sanitari stessi. Tuttavia, si ritiene che
I’esperienza accumulata in questi anni conti-
nui a rendere il direttore d’ospedale un attore
cruciale per accompagnare e contribuire a
governare le importanti evoluzioni in atto nel
settore ospedaliero. Queste ultime sono lega-
te a numerosi fattori, tra i quali ¢ opportuno
menzionare almeno i seguenti (De Pietro,
2005; Lega, Cristofoli, 2005):

— la crescente tipizzazione e specializza-
zione degli ospedali per ruolo svolto nella
rete dei servizi sanitari, per tecnologia dispo-
nibile, per specializzazioni cliniche;

—le pressioni per una riduzione della spesa
ospedaliera sul totale della spesa sanitaria;

—un mutamento nel quadro epidemiologi-
co rispetto alle patologie acute con aumen-
to della prevalenza delle cronicita e le con-
seguenze che ne derivano per 1’assistenza
ospedaliera;

— la riduzione della durata media delle de-
genze negli ospedali per acuti e I’introduzio-
ne di modalita di assistenza che permettono
la presa in carico a domicilio di aspetti as-
sistenziali precedentemente necessariamente
collocati in ospedale;

— la crescente informatizzazione degli
ospedali, sia per necessita amministrative
(contabilita analitica ecc.) che assistenziali
(cartella clinica condivisa anche con i medi-
ci di medicina generale, accesso alla cartella
clinica da parte del paziente stesso per via in-
formatica o quantomeno ai referti dei propri
esami eseguiti, telemedicina);

— la professionalizzazione di ampia parte
del personale sanitario da cui deriva la ne-
cessita di nuovi modelli di organizzazione e
divisione del lavoro tra figure professionali

(es. tra medici, infermieri laureati, ostetriche,
altre professioni e Oss);

— I’aumento dell’eta media del personale
e le conseguenze sull’organizzazione del la-
VOro;

— la crescente femminilizzazione del per-
sonale medico;

— la diffusione di forme di esternalizzazio-
ne e terziarizzazione anche per alcune attivi-
ta cliniche tradizionalmente considerate ap-
partenenti al «core» della sanita pubblica.

Tali profondi cambiamenti rendono evi-
dente I'importanza del ruolo dei direttori di
presidio, in funzione della esperienza che
essi hanno accumulato nel tempo e della pro-
fonda conoscenza che continuano ad avere,
dei meccanismi d’interazione fra le diverse
competenze necessarie a far funzionare un
ospedale. Allo stesso modo, appare ineludi-
bile un aggiornamento e un’evoluzione di ta-
le ruolo, in particolare nella capacita di pas-
sare dalla funzione di esecutore diretto, tenu-
to in prima persona a «fare», a quella in cui
contribuisce a «definire come si deve fare» e
«sorvegliare cosa e come si fa». Le attivita e
le responsabilita affidate invece alle DSPO
non sembrano altrettanto scontate e restano
oggetto di scelte che le aziende sanitarie sono
chiamate a fare rispetto alle loro specifiche
esigenze. In particolare, su diverse attivita le
Regioni e le aziende del Ssn mostrano, come
si & gia visto, esperienze assai differenziate,
che coinvolgono di volta in volta le direzioni
ospedaliere, gli staff di direzione azienda-
le, gli uffici amministrativi e tecnici, 1’area
nursing, i dipartimenti ospedalieri, eventuali
fornitori esterni per i servizi dati in outsourc-
ing.

L’articolo descrive, di seguito, come ¢ sta-
to affrontato il tema del ruolo del direttore
di presidio ospedaliero e delle modalita di
organizzazione delle direzioni di presidio
ospedaliero nonché della loro evoluzione or-
ganizzativa in un contesto di rete ospedalie-
ra nella Asl di Cagliari, azienda ospedaliera
multipresidio, derivante dalla confluenza di
strutture ospedaliere prima distribuite in Asl
autonome.

2. Il contesto di riferimento

Per dimensioni, caratteristiche, articola-
zione geografica e organizzativa, la Asl di
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Cagliari si configura come una delle aziende
sanitarie pill complesse attualmente operanti
sul territorio italiano. L’estensione del terri-
torio (4.500 kmq su 71 Comuni), la popola-
zione assistita (550.000 residenti), i servizi e
le risorse gestite la collocano, infatti, tra le
prime cinque aziende sanitarie locali nazio-
nali.

Il Piano strategico e 1’Atto aziendale,'
nell’avviare il riordino della rete ospedaliera
prevedono il mantenimento dei 7 ospedali,
ognuno con una direzione sanitaria costituita
in struttura complessa. Entrambi gli atti indi-
cano la necessita di integrazioni fra i diversi
livelli di assistenza (integrazione verticale),
ma anche una integrazione orizzontale che
implica una configurazione a rete strutture
presenti sul territorio. In questa prospettiva,
in concomitanza con un riassetto che pone a
base del funzionamento i dipartimenti, vie-
ne costituito il Dipartimento funzionale del-
le direzioni sanitarie di presidio ospedaliero
quale strumento per la realizzazione dell’in-
tegrazione orizzontale.

17 ospedali direttamente gestiti vedono un
totale di 1163 posti-letto complessivi (ppll),
cosi distribuiti:

— PO Binaghi, di medie dimensioni (186
ppll) e «focalizzato»sulla patologia polmo-
nare;

— PO Businco: medie dimensioni (269
ppll) e focalizzato sulla patologia oncologi-
ca;

— PO Marino: medio-piccole dimensioni
(148 ppll) e focalizzato sulla patologia orto-
pedica e traumatologica;

— PO Microcitemico: piccole dimensioni
(40 ppll) e focalizzato sulla patologia pedia-
trica;

— PO San Marcellino: piccole dimensioni
(60 ppll) e «presidio del territorio»;

— PO San Giuseppe: piccole dimensioni
(80 ppll) e «presidio del territorio»;

— PO SS. Trinita: grandi dimensioni (380
ppll) e multi specialistico.

Anche se complessivamente si contano 22
medici di direzione sanitaria (1 medico ogni
50 posti-letto, a fronte di uno standard di
1/100), la distribuzione degli stessi nei sin-
goli presidi ¢ disomogenea, con tre medici di
direzione sanitaria al presidio pediatrico che
presenta solo 40 posti-letto e un solo medico

rispettivamente nei due presidi extraurba-
ni. L’atto aziendale prevedeva una struttura
complessa per ogni direzione sanitaria di
presidio ospedaliero al fine di garantire 1’au-
tonomia di ognuno di essi, a costo, pero, di
una sostanziale replicazione delle attivita che
ogni singola direzione svolge in ogni ospe-
dale. Infatti, ognuna di esse doveva occupar-
si di tutte le problematiche e tematiche che si
presentavano, approfondirle e adottare auto-
nomi provvedimenti, spesso fra essi diversi
anche di fronte alla semplice applicazione di
una medesima normativa.

Nel contesto descritto, le direzioni sani-
tarie ospedaliere costituivano certamente un
patrimonio professionale di competenze ed
esperienze cruciali per la funzionalita azien-
dale. I professionisti in esse presenti, lavo-
rando all’interno delle strutture da numerosi
anni, ne avevano una approfondita conoscen-
za. Gli stessi, perd, hanno a un certo punto
ritenuto necessario rivedere I’organizzazione
adottata per poterla rendere piu efficiente e
omogenea tra le diverse direzioni, anche nel
semplice comportamento quotidiano. L altra
richiesta ¢ stata quella di rivedere le attivi-
ta assegnate ai DSPO, al fine di individuare
quelle che essi consideravano improprie, in-
dividuando a chi affidarle, per potersi occu-
pare degli aspetti ritenuti piu pertinenti alla
propria formazione e vocazione. I medici di
direzione sanitaria lamentavano, infatti, un
assorbimento del tempo per attivita che essi
ritenevano non rilevanti per il ruolo ricoperto
o di competenza di altri attori del sistema.

Gia con I’atto aziendale, la direzione della
Asl, considerata la complessita e 1’articola-
zione territoriale dell’azienda, aveva forma-
lizzato la creazione di un Dipartimento fun-
zionale delle direzioni sanitarie, il cui fine
era quello di favorire I’effettiva integrazione
delle politiche sanitarie di area ospedaliera
e il coordinamento delle Direzioni sanitarie
dei presidi, sviluppando sinergie e modalita
organizzative gestionali comuni e condivise,
pur nel rispetto delle specificita legate alla
funzione propria di ciascun presidio.

Il Dipartimento funzionale delle direzioni
sanitarie ¢ stato attivato con deliberazione
n. 978 del 29 luglio 2008 della Asl di Ca-
gliari e, successivamente, con deliberazione
n. 837 del 15 luglio 2009, ¢ stato adottato il
Regolamento di dipartimento aziendale. Se-
condo quanto previsto nel Regolamento, il
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Tabella 1
| temi di approfondimento
svolti in piccoli gruppi

dipartimento funzionale si caratterizza per
la ricerca di forme di integrazione clinico-
assistenziale, definisce i percorsi di cura, le
linee-guida, i protocolli comuni per garantire
la continuita assistenziale e lo sviluppo inte-
grato delle risorse professionali.

A seguito della istituzione — e con il meto-
do che viene descritto nel capitolo successi-
vo — ¢ stato definito un modello operativo in
grado di rispondere alla duplice esigenza di
valorizzare ogni singola direzione ospedalie-
ra e di garantire, al tempo stesso, una omo-
geneita di comportamenti tra i diversi presidi
ospedalieri.

3. Il percorso adottato e i professionisti
coinvolti

La situazione sopra descritta ha fatto sor-
gere nei direttori di presidio ospedaliero il
bisogno di condurre una riflessione sul loro
ruolo all’interno del dipartimento delle di-
rezioni sanitarie e sulle modalitd possibili
di organizzazione delle direzioni sanitarie di
presidio. E cosi emersa la proposta di un per-
corso formativo che, attraverso una riflessio-
ne sul ruolo, sull’organizzazione adottata e
sulle difficolta che si riscontravano nell’ope-
rare quotidiano, potesse concludersi con la
predisposizione e I’adozione di un modello
di funzionamento condiviso.

Il percorso formativo sperimentato ha
coinvolto tutti i medici di tutte le direzioni
ospedaliere della Asl di Cagliari, ma an-
che altri professionisti sanitari delle aree di
Staff e Amministrativa. In particolare, sono
stati coinvolti i professionisti che si occupa-

1 Logiche e modelli per progettare e riconfigurare le reti ospedaliere

2 Logiche e modelli per ripensare |’organizzazione interna dell’ospedale
e strumenti gestionali e di supporto necessari

3 Migliorare e presidiare la qualita dell’offerta: dalla gestione del ri-
schio clinico ai percorsi assistenziali

governare o sup

4 Manutenzione delle competenze e sviluppo del capitale umano: come

portare gli sviluppi professionali

la domanda (del

5 Governare le scelte sulle tecnologie: come sviluppare un HTA «intelli-
gente»?
6 Migliorare e presidiare la qualita esperienziale, quella negli occhi del-

paziente-cliente)

vano dello sviluppo organizzativo, del risk
management, dell’ingegneria clinica, del-
la formazione, delle relazioni esterne, delle
professioni sanitarie, del servizio acquisti
e, in generale, tutte le figure che all’interno
dell’ospedale avevano una interfaccia prefe-
renziale con le direzioni di presidio ospeda-
liero.

Il percorso si ¢ articolato in un insieme di
iniziative, riassunte nella seguente struttura:

— tre giornate d’aula introduttive su ruolo
e prospettive dell’ospedale nel sistema sani-
tario italiano, con focus sull’ organizzazione
arete e interna e sul ruolo dei DSPO;

— due study tour svolti in piccoli gruppi a
Barcellona e a Oxford presso amministrazio-
ni ospedaliere;

— due giornate d’aula su governo clinico,
percorsi diagnostico-terapeutico-assistenzia-
li e gestione operativa;

—un’attivita di approfondimento in piccoli
gruppi sui temi riportati nella tabella 1;

— due giornate sullo sviluppo dei gruppi di
lavoro e sulla fiducia nelle relazioni profes-
sionali;

— tre giornate di lavoro in comune e di pre-
sentazioni sui temi di approfondimento, su-
gli study tour e di elaborazione del modello
organizzativo;

— una giornata di validazione del modello
e di presentazione dello stesso alla Direzione
aziendale per 1’adozione.

La struttura del programma formativo ha
permesso un confronto articolato tra i parte-
cipanti, arricchito dalla presenza di diversi
ruoli organizzativi e quindi dalle diverse vi-
sioni che essi rappresentavano.

Gli study tour, in particolare, hanno co-
stituito un efficace momento di formazione
per un duplice motivo. Da una parte, essi
hanno rappresentato I’occasione per guar-
dare a esperienze e soluzioni organizzative
sviluppate in contesti istituzionali e azienda-
li diversi. In secondo luogo, sono stati par-
ticolarmente efficaci nel mostrare come le
soluzioni organizzative adottate in Italia e il
ruolo tradizionalmente svolto dai DSPO nel
nostro Paese non siano gli unici possibili, an-
che per quanto concerne attivita che in Italia
sono tradizionalmente considerate di stretta
pertinenza dei medici di direzione sanitaria
ospedaliera. In tal senso, le differenze rispet-
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Acquisizioni comuni ai due study tour condotti

relazioni istituzionali e interaziendali

utilizzano)

— le direzioni sanitarie di presidio ospedaliero «all’italiana» all’estero non esistono
— principali interlocutori sulle «operations» sono gli infermieri

— il medical director o direttore sanitario dell’ospedale svolge quasi esclusivamente funzioni di «<me-
dical affairs», nel senso di rapporti coi medici, valorizzazione capitale umano, attivita di ricerca,

— per descrivere gli ospedali gli interlocutori con cui ci si € confrontati, partivano dai percorsi di ac-
cesso e fruizione per i clienti, con forte enfasi non tanto sulle specialita cliniche quanto sulle aree
assistenziali (ambulatori per esterni, degenze diurne, degenze ordinarie, ecc.)

— gli ambulatori per esterni, le sale operatorie, spesso gli spazi di degenza sono realmente piatta-
forme comuni (non un segno di riconoscimento delle discipline — o tanto meno dei medici — che i

— pochi i segni di attribuzione di spazi e strutture ai primari (quali le vetrofanie presenti negli ospe-
dali italiani che indicano «Divisione di... - Prof. .

)

— molto frequenti i focus su processi di misurazione e certificazione di qualita

to alla tradizione di altri Paesi hanno aiutato
a identificare gli spazi per una revisione del
ruolo dei DSPO, pur all’interno del perime-
tro definito dalla normativa italiana (si veda
il box 1).

4. Un percorso evolutivo come frutto di
passaggi intermedi

Il primo e fondamentale momento di con-
fronto e discussione ¢ stato dedicato all’indi-
viduazione delle attivita che le direzioni quo-
tidianamente svolgono o dovrebbero svol-
gere. Una volta individuate le attivita, si ¢
cercato di classificarle, ossia di suddividerle
in funzione di alcuni criteri quali la obbliga-
torieta della funzione in capo ai DSPO (limiti
legislativi), la pertinenza della assegnazione
della funzione ai DSPO (aspetto professio-
nale), la consistenza nella attivita descritta
della componente manageriale.

La discussione sulla classificazione del-
le attivita svolte dalle direzioni di Presidio
ospedaliero ¢ stata di particolare interesse.
Nella giornata a essa dedicata, si ¢ creata una
sostanziale convergenza nell’identificazione
di tre grandi gruppi di attivita.

In un primo gruppo sono state incluse tutte
quelle attivita che, secondo i partecipanti al
corso, «opprimono» le direzioni di presidio
e le «schiacciano verso il basso». Sono at-
tivita quotidiane che derivano dall’urgenza,
non sempre di pertinenza delle direzioni di
presidio, attivita spesso banali, ma che devo-

no avere pronta esecuzione. Queste vengono
percepite dai direttori di presidio come «sca-
ricate da altri» ma, al momento in cui si ve-
rifica il problema, il solo che viene chiamato
a intervenire ¢ proprio il direttore di presidio
(esempi sono il blocco del sistema informati-
vo al laboratorio analisi, il rubinetto che per-
de e I’allagamento del bagno del paziente, il
paziente che protesta e che vuole parlare col
direttore d’ospedale). Sono attivita che deri-
vano da un ruolo che si identifica con quello
di «responsabile di ultima istanza» rispetto al
complessivo funzionamento dell’ospedale.

Il secondo gruppo di attivita viene indi-
viduato in quelle «specificatamente profes-
sionali», considerate dai partecipanti come
tipiche e tradizionali di una direzione sa-
nitaria di presidio ospedaliero. Fra esse si
inseriscono quelle di gestione dell’igiene
ospedaliera, della documentazione clinica,
ma anche della qualita, del risk management,
della valutazione, dello sviluppo organizza-
tivo, dell’edilizia ospedaliera, dell’analisi e
valutazione delle tecnologie. Tale insieme di
attivita puo essere, a sua volta, suddiviso in
due sottogruppi: le attivita che per la norma-
tiva vigente possono essere svolte solo dal
medico di direzione sanitaria (medico igie-
nista) e quelle che possono essere svolte an-
che da altri professionisti, cosicché in alcune
realtd sono gia state «tolte» alle direzioni di
presidio ospedaliero e collocate negli staff
aziendali (qualita, sviluppo organizzativo,
tecnologie, valutazione).

Box 1
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Il terzo e ultimo gruppo comprende le at-
tivita di taglio pit manageriale, a loro vol-
ta suddivise in due gruppi in funzione della
creazione dei Dipartimenti ospedalieri e di
quanto previsto dall’atto aziendale. Nel pri-
mo sottogruppo sono incluse le operation,
ossia la gestione delle piattaforme tecnico-
operative. Sono attivita la cui gestione puo
essere, indifferentemente affidata ai DSPO
o ai direttori di dipartimento (es. piattafor-
me degenza ordinaria, ambulatoriali, sale
operatorie, day-hospital, day surgery, week-
hospital, libera professione). Nel secondo
sottogruppo sono incluse tutte quelle attivita
di gestione delle risorse (umane, tecnologi-
che, logistiche ecc.) che in una organizza-
zione dipartimentale sono, secondo quanto
previsto dalla normativa vigente, assegnate
ai Dipartimenti.

Da questa prima suddivisione delle attivita
e dalle riflessioni successive derivanti anche
dall’esperienza degli study- tour, & scaturito
il modello organizzativo illustrato in seguito
che si € concretizzato in:

a) un quadro di riferimento, con 1’identifi-
cazione delle responsabilita, delle funzioni e
delle attivita attribuite al direttore di presidio
ospedaliero;

b) un meccanismo di funzionamento, in
grado di garantire al tempo stesso, da una
parte, ’integrazione e 1’efficienza delle di-
verse direzioni di presidio e, dall’altra, la
crescita professionale dei singoli medici di
direzione sanitaria;

¢) I’adattamento al contesto di riferimento,
ossia I’applicazione del modello elaborato
alle direzioni sanitarie dei presidi ospedalieri
della Asl di Cagliari nell’ambito del diparti-
mento funzionale.

4.1. Le responsabilita, le funzioni e le at-
tivita del direttore di presidio nella Asl di
Cagliari

Nel progredire del percorso formativo si
¢ consolidata I’idea che, nel contesto del-
la Asl di Cagliari, il ruolo del direttore di
presidio deve estendersi su tutti gli aspetti
professionali e a tutte le professioni e fun-
zioni che sono presenti nel presidio. In altri
termini, i medici delle direzioni di presidio
di Cagliari hanno riaffermato il ruolo om-
nicomprensivo del direttore di presidio e il

mantenimento dell’accezione di «sanitario»
nel senso precedentemente chiarito. Secon-
do i medici delle direzioni di presidio della
Asl di Cagliari, i medici con formazione in
igiene e organizzazione sanitaria continuano
a essere, per il percorso di studi affrontato, i
professionisti che meglio si prestano per una
direzione d’ospedale. Il percorso di studi e le
specializzazioni specifiche fanno acquisire
competenze uniche in termini di conoscenze
sui percorsi da disegnare per i pazienti, sui
rapporti che legano tra loro le diverse strut-
ture operative, sulle procedure igienistiche
da adottare (Pelissero, 2009). Peraltro, com-
petenze di recente acquisizione, quali quelle
piu prettamente gestionali, possono essere
acquisite attraverso percorsi formativi, co-
si come per tutti gli altri professionisti. Ta-
le impostazione implica che i DSPO siano
coinvolti in tutti i processi che caratterizzano
la gestione del presidio e le sue relazioni con
il resto dell’azienda e I’ambiente in genere e
pone in maniera acuta la necessita di chiari-
re e regolamentare come i DSPO possano o
debbano essere coinvolti e quali siano le loro
specifiche responsabilita.

Tralasciando le «attivita improprie» che
i DSPO svolgono routinariamente per 1’as-
senza di altre dirette responsabilita che, pur
prive di alcun valore aggiunto, risultano di
fatto ineliminabili, le responsabilita afferenti
alla funzione, nel contesto in questione, sono
state identificate, sviluppando la ripartizione
inizialmente definita, in tre grandi aree. Ri-
spetto a tali aree ¢ stato costruito il riassetto
organizzativo e definita la divisione del la-
VOro.

La prima ¢ relativa alle responsabilita
medico-legali e igienistiche specifiche. Si
tratta delle funzioni di «certificazione» che i
DSPO assolvono sia direttamente sia indiret-
tamente, cioe sorvegliando che chi ne ha la
responsabilita operativa svolga correttamen-
te il proprio ruolo. Sono funzioni professio-
nali non delegabili per la normativa vigente
oggi in Italia che comprendono incombenze
quali: la medicina del lavoro; la tenuta dei re-
gistri dei ricoveri programmati e di sala ope-
ratoria; la corretta tenuta la qualita e 1’archi-
viazione delle cartelle cliniche, il consenso
informato, la sorveglianza igienistica degli
ambienti e il comitato infezioni ospedaliere;
la gestione rifiuti ospedalieri; la polizia mor-
tuaria; le sperimentazioni cliniche.
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Una seconda area puo essere definita co-
me gestione operativa e merita una discus-
sione piu approfondita. Quando effettiva-
mente esercitate, le funzioni che rientrano in
quest’ambito tradizionalmente sono sempre
state svolte dai DSPO. La normativa vigen-
te non pone particolari vincoli e sempre piu
spesso vengono assegnate ai direttori di di-
partimento o a specifiche strutture aziendali.
Sono funzioni di tipo organizzativo, di defi-
nizione di percorsi e di procedure operative,
di miglioramento dell’efficienza in genere,
la cui logica sottostante ¢ riconducibile alla
ingegnerizzazione dei processi o alla mo-
dellizzazione di comportamenti. Queste
conoscenze € competenze possono essere
acquisite anche attraverso percorsi formati-
vi diversi da quelli del medico igienista. In
queste funzioni i ruoli di responsabile sono
spesso ricoperti da ingegneri gestionali o da
laureati di matrice economica e organizza-
tiva (Del Vecchio, 2008). Tra le funzioni in
questione si possono annoverare: il sistema
informativo ospedaliero; la gestione delle
piattaforme assistenziali (accesso al pronto
soccorso, corretto regime di erogazione delle
prestazioni, gestione sale operatorie, piatta-
forme ambulatoriali, di degenza diurna, di
day-surgery, di degenza ordinaria); la qualita
della prestazione (protocolli, linee guida); i
percorsi assistenziali per patologia; la for-
mazione e I’aggiornamento professionale; la
gestione del rischio clinico; 1’edilizia sanita-
ria e ’impiantistica; le tecnologie sanitarie;
il controllo di gestione; 1’analisi e la verifica
dei carichi di lavoro; I’uso dei farmaci; I’epi-
demiologia sanitaria; la comunicazione.

Come gia accennato, la gestione operati-
va puo essere posta direttamente in carico ai
DSPO ovvero attribuita ai dipartimenti o a
staff specializzati o addirittura esternalizzata.
Anche nel caso di gestione indiretta, rimane
comunque una responsabilita di ordine gene-
rale dei DSPO che si traduce, da una parte,
nella definizione di linee di indirizzo e criteri
di gestione comune e, dall’altra, nella verifi-
ca del loro rispetto. La scelta della formula
da adottare dipende da un insieme di fatto-
ri, spesso legati alle specifiche contingenze
aziendali. In termini molto generali, € possi-
bile segnalare due criteri principali che pos-
sono orientare la scelta.

Un primo criterio ¢ la natura delle rela-
zioni che legano la funzione e i risultati che

essa produce in relazione al concreto funzio-
namento delle unita operative: quanto piu
critici sono i risultati per il funzionamento
dell’unita ricevente e la loro potenziale va-
riabilita, tanto piu ¢ necessario collegare le
responsabilita. Cosi, per esempio, la gestione
delle sale operatorie, della day-surgery, del
day-hospital oncologico dovrebbe essere as-
segnata, salvo motivi particolari, ai diparti-
menti direttamente interessati. Lo stesso puo
dirsi delle piattaforme assistenziali di degen-
za ordinaria chirurgica o internistica negli
ospedali organizzati per intensita di cura. In
tal caso, mentre la gestione dei posti-letto
programmati dovrebbe essere del diparti-
mento interessato, qualora esistano degenze
dedicate all’'urgenza, quest’ultima dovrebbe
confluire nel dipartimento di emergenza-ur-
genza insieme ai posti-letto di osservazione
breve del pronto soccorso. In questo modo,
la gestione dei posti-letto diventa piu pros-
sima a chi effettivamente utilizza e consuma
questa risorsa preziosa. Il direttore di presi-
dio diviene in questo caso il garante di un
uso appropriato attraverso la definizione di
adeguati protocolli. Le piattaforme ambula-
toriali, invece, vengono piul spesso assegnate
alla gestione del direttore di ospedale, perché
agli ambulatori afferiscono numerosissime
strutture operative e pill Sono numerose piu
¢ elevato il livello di conflittualita fra profes-
sionisti. Spesso, inoltre, occorre organizzare
tali spazi in maniera da garantire la confluen-
za di specialita il piu possibile omogenee e
simili all’interno degli stessi ambulatori,
anche se in orari diversi. Oggi, inoltre, la
gestione delle attivita di specialistica ambu-
latoriale deve essere fatta in raccordo con la
libera professione, con le strutture di preno-
tazione e di distribuzione dei referti centra-
lizzate. In strutture con grande attivita ambu-
latoriale, dove ¢ possibile rendere pit omo-
genea almeno la parte clinica ovvero, dove
per la quantita di prestazioni erogate rimane
efficiente la suddivisione degli ambulatori in
chirurgici/interventistici e medici, allora di-
venta piu facile assegnare la gestione degli
stessi ai rispettivi dipartimenti.

Un secondo criterio ¢ legato alla specifici-
ta delle conoscenze e competenze che devo-
no essere alla base delle diverse funzioni. E
il caso della edilizia sanitaria, dove gli inge-
gneri possono vantare un percorso formati-
vo completo in ambito sanitario rispetto agli
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anni passati, della information technology,
rispetto alla complessita delle tematiche re-
lative al parco tecnologico e dei flussi da as-
sicurare per una mole di dati cosi imponen-
te, o della comunicazione, per la quale si ¢
giunti a creare percorsi universitari dedicati.
In questi e tanti altri ambiti, come ad esem-
pio la gestione della qualita delle prestazioni
attraverso la costruzione di protocolli, linee-
guida o percorsi assistenziali e del rischio
clinico, il livello di competenze tecniche ri-
chiesto necessita di veri e propri professio-
nisti dedicati, che abbiano seguito o che se-
guano un percorso formativo specifico e che
svolgano questa attivita a tempo pieno. Da
queste funzioni, il direttore di presidio o, piu
in generale, il medico di direzione sanitaria
ospedaliero, non ¢ necessariamente escluso,
ma, per le competenze richieste e il tempo
da dedicare, sarebbe necessario un impegno
a tempo pieno, con I’abbandono del ruolo di
tipo generale e la trasformazione, quindi, in
specialista di settore.

In relazione alle competenze disponibi-
li e alle scelte organizzative adottate dalla
azienda, i DSPO della Asl di Cagliari hanno
incluso nella gestione diretta I’applicazione
delle norme sulla sicurezza (Testo unico si-
curezza, gestione di tutti gli spazi ambula-
toriali e delle infrastrutture); I’applicazione
dei PDTA (percorsi diagnostico-terapeutici
e assistenziali) gia adottati e la supervisione
nella loro costruzione nonché il coordina-
mento di eventuali gruppi di lavoro prepo-
sti; le piattaforme comuni quali le strutture
poliambulatoriali centralizzate, i centri di
prenotazione e di distribuzione referti e al-
tre strutture a uso polivalente. Nella gestione
indiretta e, quindi, attribuita ai dipartimenti,
sono stati compresi: le sale operatorie, i let-
ti di degenza, i letti di day-hospital, la day-
surgery, la libera professione intramuraria
nelle sue diverse implicazioni come lo svi-
luppo professionale, il controllo su tempi,
volumi e contenuti. Fra le attivita gestibili
da strutture completamente esterne alla /ine
ospedaliera, vanno annoverate: la gestione
del comfort alberghiero, I’attivita di acco-
glienza/front-office, il risk management, la
comunicazione e le relazioni esterne per gli
aspetti inerenti I’Urp (ufficio relazioni con
il pubblico), I’edilizia ospedaliera, il sistema
informativo ospedaliero (Lega, 2005).

La terza e ultima area di attivita ¢ rappre-
sentata, con termine mutuato dal contesto
anglosassone, dai cosiddetti medical affairs.
Si tratta di un insieme di strumenti e attivita
con i quali € possibile orientare i comporta-
menti complessivi dei clinici rispondendo ad
alcuni loro bisogni. L’insieme comprende,
fra gli altri:

— la valutazione della produzione in ter-
mini di qualita e quantita della produzione
che si estende ai fabbisogni di sviluppo del
Presidio in funzione della domanda sanitaria,
della appropriatezza dell’ offerta, delle inno-
vazioni tecnologiche e degli sviluppi profes-
sionali;

— I’area della programmazione che si con-
cretizza nella partecipazione alla program-
mazione strategica e alla predisposizione
delle linee di budget aziendali, alla defini-
zione degli obiettivi specifici delle strutture
del presidio e alla negoziazione di budget
stessa;

— D’intervento sui percorsi diagnostico-
terapeutici e assistenziali (PDTA) in termini
di partecipazione attiva nella definizione dei
programmi aziendali sui percorsi (identifica-
zione dei percorsi da attivare e delle relative
priorita) e gli schemi/strumenti da adottare a
livello di tutta 1’azienda;

— il supporto ai clinici in posizione ma-
nageriale, come 1’accompagnamento ai re-
sponsabili di dipartimento/unita operative
nell’avvio di nuovi assetti organizzativi (ad
esempio i dipartimenti) e successivamente la
spinta alla adozione di modelli di funziona-
mento sufficientemente omogenei a livello
di presidio e di azienda; si tratta di trasferire
alle diverse unita alcune competenze di cui
il DSPO ¢ portatore e di svolgere quel ruolo
di garanzia che permette lo sviluppo di com-
portamenti cooperativi e omogenei tra le di-
verse strutture;

— I’assicurazione della qualita, quale mes-
sa in atto di azioni proattive per la sicurezza
di pazienti e operatori (controllo infezioni,
ecc.); il controllo sui PDTA e sugli altri com-
portamenti clinico-assistenziali concordati;
I’effettuazione di audit clinici su problema-
tiche cliniche, quasi errori, processi e casi
eccezionali di degenza;

— la definizione delle informazioni sanita-
rie da fornire ai pazienti attraverso il sito web
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o altri strumenti, per migliorare I’accesso e la
fruibilita dei servizi;

— I’Health Technology Assessment (HTA)
per la parte di «visione epidemiologica» a
supporto dell’HTA (analisi di fabbisogno,
popolazione target, dimensionamento in
funzione della rete dei servizi), in quanto
sia per formazione che per propria storia i
DSPO hanno sviluppato, nel corso della loro
carriera, competenze specialistiche in ambito
epidemiologico, di meta-analisi di letteratura
e di pratiche cliniche;

—1il sostegno alla identificazione del fabbi-
sogno formativo per lo sviluppo delle com-
petenze dei professionisti in funzione dello
sviluppo delineato per il presidio ospedalie-
ro; la valutazione dei professionisti attraver-
so I’'implementazione dei processi di anali-
si della qualita delle prestazioni erogate, di
controllo della appropriatezza sia clinica che
organizzativa; la valutazione della qualita
percepita dai pazienti sul singolo professio-
nista (reclami, eventi avversi, contenziosi).

Quest’ultimo punto ¢ di particolare rilievo
ed ¢ quello su cui, probabilmente, si misu-
ra maggiormente la qualita complessiva di
un DSPO e il suo apporto al funzionamen-
to aziendale. Si tratta di essere in grado di
valutare, in funzione del ruolo organizzativo
o professionale occupato dal professionista,
se egli possegga o meno le competenze ne-
cessarie a ricoprire quel ruolo, comprese la
disponibilita e la capacita a trasferire a altri
conoscenze e competenze insieme alla di-
sponibilita all’integrazione e al lavoro mul-
tidisciplinare. In relazione ai bisogni e alle
prospettive di sviluppo del singolo presidio,
il DSPO deve essere in grado di valutare la
distanza tra le competenze presenti e quelle
necessarie e identificare le modalita piu ade-
guate (sviluppo, acquisizione) per colmare le
distanze stesse.

I medical affairs nel loro complesso rap-
presentano il core del lavoro che svolge il
DSPO, in quanto sono quelle piu vicine al
medico e alla sua attivita. Sono quelle che
permettono lo sviluppo di una struttura sani-
taria e delle attivita cliniche efficace ed effi-
ciente, il piu possibile aderente al soddisfaci-
mento dei bisogni della popolazione di riferi-
mento, con le tecnologie pill appropriate, con
adeguati livelli di qualita delle prestazioni.

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

4.2. L’organizzazione in rete delle Direzio-
ni sanitarie di presidio ospedaliero. Orga-
nizzazione, ruoli e relazioni

Se, nell’esperienza condotta, la suddivi-
sione per aree ha permesso di condividere
un ruolo atteso per il DSPO, cid non ¢ suf-
ficiente per garantire né un comportamento
omogeneo tra i diversi presidi rispetto alle
singole tematiche, né un adeguato livello di
efficienza, poiché le medesime attivita ver-
rebbero duplicate in ogni singolo presidio.
La riflessione attorno a questi due temi ha
portato alla elaborazione di uno schema di ri-
ferimento per la riorganizzazione del lavoro
nella rete delle direzioni sanitarie della Asl di
Cagliari secondo una logica di poli-antenne,
vale a dire di specializzazione operativa (per
competenze distintive) e di specializzazione
relazionale (quali interfacce per tutte le di-
rezioni di presidio) delle singole direzioni di
presidio rispetto agli stessi DSPO e alle altre
unitd operative aziendali con cui occorre co-
ordinarsi trasversalmente (integrazione oriz-
zontale).

Per realizzare questo modello, i DSPO
hanno individuato, quale modalita ordinaria
di lavoro sulle funzioni direttamente asse-
gnate, quella di avere gruppi di lavoro rap-
presentativi dei vari ospedali (con eventuali
deleghe che definiscono gruppi piu ristretti)
con un coordinatore/referente per ciascuna
tematica. Il coordinatore/referente, piu even-
tuali altre persone, si specializza, quindi, su
specifiche funzioni. L’ambito organizzativo
di riferimento ¢ il dipartimento funzionale
delle direzioni sanitarie cui partecipano il di-
rettore della direzione amministrativa inter-
presidio e il referente ospedaliero dell’area
nursing. La stessa modalita di lavoro si re-
plica per le funzioni la cui responsabilita
complessiva & assegnata a strutture diverse
(dipartimenti o staff). In questi casi, il coor-
dinatore/referente svolge le funzioni di inter-
faccia con tali strutture.

Sul versante dei singoli presidi in ogni
direzione sanitaria viene individuato un me-
dico chiamato referente. In casi eccezionali,
soprattutto in quegli ospedali dove ¢ presen-
te un solo medico di direzione sanitaria, su
indicazione del Direttore del presidio, puo
essere individuato un medico del presidio
non di direzione sanitaria. Nella stessa ma-
niera possono essere individuati, sempre dal
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Direttore del presidio considerato, referenti
con qualifiche diverse da quella medica, pre-
feribilmente appartenenti alla Direzione sa-
nitaria di presidio, i cui compiti e riferimenti
saranno gli stessi del referente medico.

Per ogni funzione viene, cosi, costituito un
gruppo di lavoro composto da un medico (o
corrispondente) per ogni direzione sanitaria
di presidio ospedaliero. Ogni gruppo ¢ per-
tanto costituito da 7 referenti per la tematica
individuata. Si costituiscono, quindi, tanti
gruppi di lavoro quante sono le funzioni che
via via vengono individuate. Come gia det-
to, il ruolo di referente di funzione per ogni
ospedale viene indicato dal rispettivo diretto-
re di presidio e operativamente egli continua
a rispondere al proprio direttore di presidio.
Cio0 garantisce, da un lato, la rappresentativi-
ta del direttore di presidio nel gruppo di la-
voro e, dall’altro, la condivisione di quanto
proposto da ogni gruppo di lavoro all’interno
del dipartimento funzionale di DSPO che ri-
mane il luogo di decisione e di validazione
delle scelte congiunte.

L’ospedale cui appartiene il coordinatore
del gruppo diviene riferimento per la tema-
tica in oggetto, applicando cosi lo schema
poli-antenne. Il coordinatore del gruppo di
lavoro assicura I’evoluzione dell’attivita per
la tematica ed ¢ responsabile del corretto
perseguimento delle linee di azione stabili-
te e approvate dal dipartimento. Egli verifi-
ca ’omogeneita dell’applicazione a livello
aziendale e ne risponde al dipartimento stes-
so. Per le funzioni attribuite ad altre struttu-
re, il coordinatore rappresenta il riferimento
primario delle strutture stesse e fa parte di
eventuali gruppi di programmazione o comi-
tati di sviluppo delle attivita.

I Direttori sanitari di presidio ospedalie-
ro continuano a mantenere e a svolgere la
funzione di gestione della Direzione sanita-
ria dell’ospedale corrispondente, cosi come
previsto dalla normativa vigente e dall’atto
aziendale. Inoltre, essi continuano a mante-
nere la responsabilita complessiva della re-
alizzazione, all’interno del proprio presidio,
di quanto individuato dai gruppi di lavoro e
validato dal Dipartimento funzionale delle
direzioni sanitarie.

Ogni Direzione sanitaria di presidio ha
identificato e puo continuare a identificare le
proprie competenze distintive (a partire dalle
funzioni individuate) e ne ha assunto le col-

legate responsabilita nei confronti del Dipar-
timento e della Direzione sanitaria della Asl
e nei confronti delle altre strutture aziendali,
divenendo «antenna» per la funzione identi-
ficata.

5. Conclusioni

Il confronto articolato fra i partecipanti e
il supporto offerto dalla formazione hanno
permesso di elaborare un modello organizza-
tivo che tiene conto della evoluzione azien-
dale e delle sue necessita di coordinamento
e, nel contempo, permette di conservare e
sviluppare, attraverso dinamiche di specia-
lizzazione, il patrimonio professionale delle
direzioni sanitarie.

L’adozione dello strumento del gruppo di
lavoro per ogni funzione individuata permet-
te il costante aggiornamento e un’alta flessi-
bilita per quel che riguarda I’ampliamento o
la riduzione delle funzioni assegnate o meno
alle direzioni di presidio ospedaliero. Infatti,
il modello pud essere applicato a qualsiasi
altra funzione aggiunta e assegnata diretta-
mente alla direzione di presidio o, viceversa,
a funzioni che dapprima sono di direzioni di
presidio e successivamente trasferite ad altre
strutture esterne.

Il modello valorizza 1’autonomia di ogni
presidio, in quanto ognuno di essi ¢ rappre-
sentato sia nel dipartimento delle direzio-
ni sanitarie sia nei singoli gruppi di lavoro,
permettendo a ogni presidio di esprimere la
propria «voce» e di partecipare direttamente
alla definizione delle regole, dei protocolli e
dei comportamenti da tenersi. Il lavoro co-
mune e le decisioni condivise consentono di
pervenire a quella omogeneita di comporta-
menti che risultava una criticita all’interno
della Asl.

L’altra caratteristica del modello ¢ la pos-
sibilita di specializzazione di ogni singolo
presidio su alcune tematiche. Questo aspetto
risulta molto importante sia per la crescita
professionale dei singoli medici di direzione
sanitaria, sia nell’ambito di una organizza-
zione in rete degli ospedali. Infatti, risulta,
cosli, naturale che, per esempio, in ambito di
linee-guida/PDTA per I’assistenza pediatrica
sia I’ospedale pediatrico ad assumere il ruolo
di polo di riferimento rispetto agli altri. Cio
sprona lo stesso ospedale ad assumere una
visione piu ampia che include I’insieme del
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sistema aziendale e delle sue diverse strut-
ture di offerta. Lo stesso dicasi per ospedali
con vocazione specialistica quale I’oncologi-
co o il traumatologico. Per tematiche non di-
rettamente collegate alle vocazioni speciali-
stiche di presidio sara ogni singolo ospedale
che scegliera i temi su cui diventare punto di
riferimento. Distribuito sui vari temi, questo
modo di affrontare le problematiche permet-
te a ogni singolo ospedale e ai medici di dire-
zione sanitaria di concentrarsi su alcuni temi
e approfondirli, sapendo che su altri temi lo
stesso lavoro verra fatto dai colleghi. In que-
sto modo si riesce a ottenere un miglioramen-
to delle competenze sul singolo tema e nel
totale, un miglioramento dell’intero sistema
di competenze delle DSPO. Contemporane-
amente, chi non & «antenna» ¢ liberato dello
specifico lavoro di approfondimento su ogni
tematica, confidando nella competenza svi-
luppata e acquisita dal collega.

Lo sforzo di definizione del ruolo dei
DSPO e di suddivisione dei suoi compiti &
stato notevole e ha permesso di riflettere sulle
reali funzioni dei DSPO. Nella riflessione, si
¢ partiti dalla condizione esistente delle fun-
zioni svolte dai DSPO dei presidi di Cagliari,
dai limiti posti dalla normativa italiana e da
quanto introdotto dai regolamenti e atti esi-
stenti in azienda. L’analisi e il confronto con
le esperienze europee, in particolare quella
inglese, hanno perd permesso di affrontare
la tematica di cosa sia effettivamente il core
delle attivita dei DSPO, ossia quale sia quel-
la parte di attivita irrinunciabili per il ruolo
ricoperto, in funzione delle competenze e
delle professionalita specifiche.

Le riflessioni attorno alle funzioni e ai
compiti delle direzioni sanitarie di presidio
sono state intense e fruttuose, avendo portato
a un lavoro di condivisione e alla stesura di
un modello di organizzazione che riduce no-
tevolmente i punti critici individuati (disper-
sione delle energie dei medici di direzione
sanitaria, aumento delle competenze dei sin-
goli medici, razionalizzazione dei rapporti
con le strutture di staff e i dipartimenti, spe-
cializzazione di ogni singolo presidio anche
in funzione del ruolo che lo stesso ricopre
nell’ambito della rete ospedaliera).

Gli sforzi fatti hanno portato alla immedia-
ta adozione del modello organizzativo nella
operativita del dipartimento delle direzioni
sanitarie. Sono stati, infatti, creati i gruppi di
lavoro per la qualita e gestione delle cartel-
le cliniche, per il consenso informato, per i
controlli ambientali. E stato inoltre prodotto
il regolamento di organizzazione del diparti-
mento, che sancisce il modello organizzativo
disegnato.

Il modello organizzativo proposto ¢ ten-
denzialmente replicabile in contesti simi-
li a quello di Cagliari, ossia di Asl o anche
Aziende ospedaliere con la caratteristica di
essere multipresidio. Oggi il modello appare,
quindi, esportabile in molti contesti laddove
si sta procedendo ad accorpamenti di Asl o di
Ospedali in aziende unificate.

Infine, la riflessione sulla componente
core della professione di Direttore sanitario
di presidio ospedaliero, mette in evidenza
la necessita di identificare nel «medical af-
fairs» la componente irrinunciabile e su di
essa concentrare gli sforzi e per lo sviluppo
della professionalita dei medici di direzione
di presidio ospedaliero e per il mantenimento
del ruolo delle direzioni di presidio ospeda-
liero, sganciandole dal tradizionale storico
compito igienistico. In questo modo si ritie-
ne sia possibile affrontare le sfide poste alle
direzioni di presidio dal consolidamento del
modello dipartimentale e dalla strutturazione
a rete degli ospedali.

Note

1. 11 Piano strategico aziendale 2007-2009 della Asl di
Cagliari e I’Atto aziendale approvato con delibera
regionale n. 18/9 del 26 marzo 2008 in vigore al mo-
mento della esperienza descritta, sono oggetto a, par-
tire dalla seconda meta dell’anno 2009, di discussione
da parte della nuova Direzione generale della Asl di
Cagliari e della Giunta della Regione autonoma della
Sardegna, al fine di una revisione. La proposta di revi-
sione prevede 1’accorpamento del Presidio ospedalie-
ro microcitemico alla Azienda ospedaliera «Brotzu».
La perdita per la Asl di Cagliari dell’ospedale pedia-
trico, non comportera I’invalidazione, a nostro avvi-
so, del modello organizzativo che viene presentato in
questo lavoro, in quanto permane la numerosita degli
ospedali afferenti alla Asl.
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L’'impatto dello stile di leadership
sul clima organizzativo:
due indagini empiriche

GABRIELLA Piscopro

This article investigates the impact that
distinct styles of leadership, which come
Jfrom a situational managerial approach,
have on the organizational climate.

We adopted the organizational climate
investigation as research tool, which is
pursued in two different contexts, run by
the same manager. The first context is

the organizational population of a Local
Health Authority in which the manager
acts as chief executive; the second context
is an intern-organizational committee, in
which the manager acts as coordinator,
who organizes the merger process of two
local heath authorities in a single council
health authority. The evidences observed
on the organizational climate of the two
contexts are highly different. In the stable
and complex first stage, the inclination
of the chief executive towards the content
provokes strongly adverse consequences
on the organizational climate. In the
dynamic and challenging second stage,
the managerial inclination to the
relationship brings highly favourable
results.

Keywords: organizational climate,
leadership, change

Parole chiave: clima organizzativo,
leadership, cambiamento

Note sull’autore

Gabriella Piscopo & docente a contratto di Organizza-
zione Aziendale presso il corso di laurea in Dietistica
e Tecniche di fisiopatologia cardiocircolatoria e per-
fusione cardiovascolare - Facolta di Medicina e Chi-
rurgia dell’Universita degli Studi di Napoli Federico Il.
gpiscopo@unisa.it

1. Introduzione

Le indagini sul clima organizzativo per-
mettono di rilevare la percezione che gli at-
tori hanno della struttura organizzativa cui
appartengono, delle relazioni che in essa
vengono sviluppate nonché della capaci-
td manageriale del vertice strategico.
McClelland e Burnham (2003), a tal propo-
sito, sostengono che il clima creato dal ma-
nager attorno a sé€ sia il miglior indicatore
per la valutazione dell’efficacia manageria-
le. Tale assunto ¢ posto alla base delle due
ricerche empiriche condotte, che mirano a
indagare I’impatto sul clima organizzativo
di stili di leadership diversi adottati dallo
stesso manager in contesti differenti.

Il primo scenario indagato € rappresentato
dauna Asl, fotografata prima del riassetto or-
ganizzativo e territoriale che la vede fonder-
si con la seconda Asl operante sul territorio
provinciale in un’unica Azienda. Il manager,
in qualita di direttore generale, risulta pre-
valentemente concentrato sui contenuti € in
particolare sulle innovazioni da introdurre,
attento alla comunicazione verso 1’esterno
piuttosto che verso la propria organizzazio-
ne. Nel secondo contesto di indagine, costi-
tuito dal comitato interaziendale impegnato
nell’analizzare e gestire le situazioni emer-
genti dal processo di unificazione delle due
precedenti Asl, lo stesso direttore generale
— questa volta nelle vesti di coordinatore —
viene percepito come proteso alle relazioni,
assurgendo a leader attento a costruire e con-
dividere con i collaboratori il senso pill pro-
fondo della missione organizzativa.

L’elemento che fa da sfondo a entrambe le
analisi, anche se posto in una prospettiva dif-
ferente, ¢ il cambiamento organizzativo de-

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

SOMMARIO

1. Introduzione

2. Clima organizzativo,
cultura e leadership

3. Metodologia
di indagine

4, Larilevazione
del clima organizzativo
presso la Asl

5. Larilevazione
del clima organizzativo
presso il comitato
interaziendale

6. Conclusioni

MECOSAN | 73 (2010): pp. 107-122

107



MATERIALI

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

terminato dal processo di fusione. All’inter-
no della Asl esso & visto come cambiamento
esogeno che gli attori organizzativi «subisco-
no» in qualita di semplici destinatari passivi.
Per i componenti del comitato interaziendale
la gestione del cambiamento rappresenta, in-
vece, la finalita stessa della loro azione.

Si puo ipotizzare che dietro il diverso stile
applicato ai due contesti vi sia un approccio
manageriale di tipo situazionale, in virta del
quale il leader modifica il proprio comporta-
mento in base alle variabili di contesto rite-
nute determinanti, ossia la condizione in cui
si trova il gruppo, 1 valori e gli atteggiamenti
che caratterizzano i membri del gruppo.! Fie-
dler (1967), i cui studi fanno capo al cosid-
detto filone situazionale della leadership, so-
stiene che I’efficacia di un gruppo ¢ influen-
zata, oltre che dallo stile del leader, anche da
una seconda variabile che 1’autore definisce
«controllo situazionale», ossia «il grado di
sicurezza e di fiducia che il leader nutre nel-
la possibilita di riuscire a svolgere il proprio
compito». Il controllo situazionale dipende
da tre elementi principali: la relazione che si
sviluppa tra il leader e i membri del gruppo,
la struttura del compito assegnato agli atto-
ri organizzativi, il grado di potere esercitato
dal leader. Il controllo situazionale ¢ elevato
in presenza di una relazione serena e di fi-
ducia tra leader e gruppo, una struttura del
compito semplice e un buon grado di potere.
Il controllo, di contro, ¢ basso in presenza di
situazioni di conflitto socio-relazionali, una
struttura del compito complessa e un basso
grado di potere del leader.

Secondo Fiedler i leader orientati al com-
pito ottengono un rendimento maggiore
quando possiedono un controllo altissimo
o bassissimo, mentre 1 leader orientati alla
relazione sono piu efficienti in situazioni di
controllo moderato.

Entrambi i contesti indagati, seppur in ra-
gione di elementi differenti, sono caratteriz-
zati da un controllo situazionale moderato.
Nell’ambito della Asl esistono legami piut-
tosto deboli tra il leader e la generalita degli
attori organizzativi, la struttura del compito ¢
complessa e variegata, il potere manageriale
deriva dall’esercizio della posizione gerar-
chica. Nel comitato interaziendale il rappor-
to tra leader e followers ¢ basato su un’ampia
partecipazione, il compito dei componenti
del comitato ¢ piuttosto complesso, ma inno-

vativo e ricco di stimoli, il potere del leader
deriva dal ruolo di coordinamento svolto. I
risultati della ricerca sembrano confermare
la teoria di Fiedler, in quanto nei contesti in-
dagati I’orientamento alla relazione genera i
risultati migliori in termini di clima organiz-
zativo.

2. Clima organizzativo, cultura e leader-
ship

La scelta di condurre un’indagine di cli-
ma organizzativo si fonda sull’assunto che
il clima ha una evidenza immediatamente
percepibile sui comportamenti dei membri
dell’organizzazione, in misura maggiore ri-
spetto alla cultura, seppur quest’ultima abbia
un’ampiezza e una pervasivita pill incisiva.
I concetti di clima e cultura organizzativa,
invero, sono intimamente connessi € reci-
procamente condizionanti. Pertanto, al fine
di ben inquadrare 1’analisi si procede prima
a ricostruire le origini degli studi sul clima,
successivamente si tracciano le differenze
principali intercorrenti tra clima e cultura,
infine ci si sofferma sulla relazione esistente
tra stile di leadership e clima organizzativo.

La tematica del clima organizzativo ha
alimentato storicamente un dibattito molto
vivace all’interno della comunita scientifica.
Gia nei primi anni del Novecento sono state
sperimentate le prime tecniche di misurazione
del clima, tanto in ambito accademico quan-
to in terreni pil squisitamente operativi. Nel
tempo la produzione scientifica si ¢ arricchi-
ta di lavori maturati nell’alveo dell’economia
industriale e in quello degli studi sul compor-
tamento organizzativo. Tuttavia unanime ¢ il
consenso da parte degli studiosi (Schneider,
1978; Glick, 1985; Quaglino, Mander, 1987;
Mestitz, 1987) nell’individuare la matrice
originaria di tali studi nelle indagini condotte
da Lewin alla fine degli anni Trenta. In par-
ticolare Lewin, Lippit e White (1939), in se-
guito alle osservazioni dei fenomeni prodotti
da differenti stili di leadership nei gruppi e
nei vissuti personali, introducono il concetto
di clima sociale o atmosfera di gruppo. Essi
pongono il concetto di clima in relazione al-
la motivazione sul lavoro e alla produttivita,
identificandolo come costrutto in grado di
spiegare le reazioni motivazionali e affettive
al cambiamento che ogni individuo mette in
atto all’interno di un’organizzazione.

108

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



MATERIALI

Successivamente Argyris, in un articolo
del 1958 sull’analisi del clima in una banca,
associa il clima alle politiche organizzative
formali, 1 bisogni degli impiegati, i valori, le
personalita che operano in un sistema com-
plesso, in continuo movimento che si auto-
perpetua. In tale circostanza lo studioso usa
il termine di clima intercambiabilmente con
quello di cultura informale. E a tal punto che
risulta opportuno evidenziare gli elementi di
diversita tra i due concetti.

Il clima ¢ la percezione aggregata che
i membri hanno dell’organizzazione e, in
particolare, dei processi, delle pratiche e dei
comportamenti sostenuti e ricompensati in
un’organizzazione (Patterson et al., 2004).
Esso, in altre parole, costituisce un attributo
o una qualita dell’organizzazione. La cultura
¢ intesa invece come elemento che appartie-
ne «all’essere» dell’organizzazione; essa &
definita da Schein (1985) come un insieme
di assunti di base sviluppati da un gruppo de-
terminato allorquando impara ad affrontare i
propri problemi di adattamento con il mondo
esterno e di integrazione al suo interno. Da
cid deriva che il clima ¢ agevolmente mi-
surabile attraverso 1’osservazione di alcune
variabili (quali I’autonomia, la coesione, la
fiducia, il riconoscimento, la lealta e 1’inno-
vazione), la cultura di contro & difficilmen-
te mappabile, soprattutto nel suo strato piu
profondo. Assumendo come riferimento il
modello della cultura a tre livelli proposto
da Schein (1985), in superficie si trovano gli
aspetti relativamente accessibili, come i com-
portamenti osservabili e gli artefatti prodotti
dall’organizzazione, al livello intermedio
vi sono 1 valori, che non sono direttamente
osservabili, ma che possono essere indaga-
ti con i questionari o tramite 1’osservazione
strutturata, al livello pit profondo sono col-
locati gli assunti di base. Questi ultimi corri-
spondono a cid che Argyris (1976) ha defi-
nito «theories in use»: assunti impliciti che
determinano il comportamento, che indicano
ai componenti del gruppo come la realta va-
da percepita, pensata, sentita. In definitiva,
mentre 1’analisi della cultura consente di co-
gliere e descrivere la struttura profonda delle
organizzazioni, il clima permette di rilevare
la percezione condivisa delle politiche or-
ganizzative, delle pratiche e procedure, sia
formali che informali. Pertanto il clima € piu
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soggetto a mutamenti provocati da cambia-
menti dell’ambiente circostante.

Posta tale concezione di clima, al fine di
non incorrere, in coerenza con quanto sug-
gerito da Schneider (1990), con la presente
analisi in un eccessivo genericismo, si & scel-
to di focalizzarsi sull’impatto specifico che
lo stile manageriale genera sul clima orga-
nizzativo.

La stretta correlazione tra azione mana-
geriale e clima organizzativo ¢ teorizzata
in primo luogo da McGregor che, nel 1960
all’interno del suo libro intitolato The hu-
man side of enterprise, elabora il concetto
di clima manageriale. L’autore sostiene che
la creazione del clima nel quale gli operatori
lavorano sia una responsabilita diretta della
dirigenza: i manager tramite cio che fanno,
il modo in cui lo fanno e le competenze che
adoperano riescono a influenzare 1’intera or-
ganizzazione. La tesi di McGregor ¢ confer-
mata dagli studi di Litwin e Stringer condotti
nel 1968, dai quali emerge che all’interno
delle organizzazioni esistono piu climi or-
ganizzativi, i quali variano in funzione dei
diversi stili di leadership esercitati e hanno
effetti diversi sulle motivazioni dei membiri,
sulla performance e sulla soddisfazione del
lavoro.

3. Metodologia di indagine

Sotto il profilo metodologico la dimen-
sione di analisi in prevalenza adottata nelle
indagini di clima ¢ quella di tipo psicologico,
che si focalizza sulle differenze individuali,
sulle esperienze personali e sulle valutazioni
affettive. L’ipotesi di fondo di tale imposta-
zione ¢ che i diversi tipi di apprendimento, le
diverse competenze e abilita nonché i diver-
si sistemi di autoregolazione degli individui
hanno un’influenza diretta sulla valutazione
dell’ambiente di lavoro. Non v’¢ dubbio, in-
vero, che la componente soggettiva nello stu-
dio del clima organizzativo sia fondamenta-
le, dal momento che gli individui rispondono
sempre con una certa dose di emotivita alle
caratteristiche ambientali che percepiscono.
Tuttavia sarebbe poco corretto ed esausti-
vo, ai fini dell’analisi presentata, ridurre lo
studio del clima alla sola dimensione della
valutazione soggettiva. Infatti, ¢ importan-
te considerare ci0 che costituisce 1’oggetto
stesso della valutazione, ossia 1’insieme del-
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le caratteristiche organizzative e strutturali,
soggettivamente osservabili, che costitui-
scono la base materiale dell’organizzazione.
Ci0 significa che ogni struttura organizzativa
detiene una certa dose di determinismo la
quale, inevitabilmente, influenza i compor-
tamenti e le percezioni individuali. Posta ta-
le premessa, I’indagine di clima & condotta
attraverso un approccio multidimensionale
— che Letwin e Stringer hanno proposto per
primi nel 1960 — fondato su tre dimensioni
del sistema organizzativo: la dimensione
strutturale, interpersonale e individuale.

La dimensione strutturale attiene all’insie-
me delle caratteristiche oggettive e intrinse-
che del sistema, come le peculiarita dell’am-
biente e dei ruoli lavorativi. La dimensione
interpersonale del lavoro si riferisce al tipo
di interazione che si sviluppa tra i membri
del gruppo all’interno del contesto di ap-
partenenza, le dinamiche attraverso le quali
¢li individui si inseriscono nella cultura or-
ganizzativa, la presenza di meccanismi co-
operativi o conflittuali. La terza dimensione
¢ considerata punto di partenza e punto di
arrivo dell’analisi: essa ¢ rappresentata dal-
la percezione individuale delle condizioni
esterne, I’interpretazione del contesto media-
ta da elaborazioni psicologiche e disposizio-
ni personali.

Il clima organizzativo & caratterizzato dal-
la combinazione di queste tre dimensioni,
nella realta inscindibili tra di loro.

Lo strumento di indagine utilizzato, sia
nella prima che nella seconda indagine, ¢ un
questionario strutturato teso a rilevare 1’opi-
nione dei rispondenti rispetto ai molteplici
aspetti della situazione lavorativa.

Il questionario ¢ suddiviso in tre sezioni:

1) la sezione socio-anagrafica, volta ad
acquisire informazioni sul sesso, il ruolo ri-
coperto e I’anzianita di servizio (quest’ulti-
mo nel caso dell’ Asl) da parte dei dipendenti
intervistati;

2) la sezione sul clima organizzativo, tesa
aindagare le percezioni degli attori sull’azio-
ne manageriale con riferimento alle tre di-
mensioni di analisi su citate;

3) la sezione sul processo di cambiamen-
to, orientata a cogliere I’approccio della po-
polazione intervistata nei confronti del cam-
biamento rappresentato dalla fusione.

La terza sezione, in coerenza con la diver-
sa prospettiva che assume il cambiamento, ¢
la parte del questionario che presenta diffe-
renze maggiori all’interno delle due analisi.
Nel primo caso, infatti, I’obiettivo ¢ rilevare
la percezione degli intervistati in relazione
all’imminente accorpamento delle due Asl
provinciali in un’unica realta aziendale; nel
secondo caso la finalita ¢ cogliere 1’atteggia-
mento dei rispondenti in merito alla fusione
in atto, alla cui realizzazione sono chiamati a
collaborare.

Si ¢ scelto di applicare all’analisi un ap-
proccio di tipo quantitativo ponendosi ben
lontani dalla pretesa di ricostruire le carat-
teristiche qualitative dell’organizzazione at-
traverso I’interpretazione di dati numerici. In
ragione della diversita degli ambiti indagati,
per numerositd campionaria e scenario or-
ganizzativo di riferimento, i due questionari
utilizzati — entrambi articolati nelle tre sezio-
ni precedentemente illustrate — formulano
domande diverse al fine di meglio adattarsi
alle singole peculiarita di contesto.

4. La rilevazione del clima organizzativo
presso la Asl

Nei mesi di novembre e dicembre 2008, la
direzione dell’ Azienda sanitaria locale X ha
commissionato un’indagine di clima al fine
di rilevare le opinioni maturate dagli attori
aziendali sull’azione manageriale al termine
del mandato quinquennale. L’Asl indaga-
ta, con una popolazione di 1477 dipendenti,
conta circa 100.000 abitanti e comprende il
60% dei residenti nel territorio provinciale.
Sotto il profilo organizzativo, i servizi sani-
tari sono erogati a livello ospedaliero da due
Presidi e, a livello territoriale, da due Aree
distrettuali.

4.1. Lo strumento di indagine

Le domande del questionario sono state
strutturate a risposta chiusa e i valori sono
stati assegnati secondo una scala Likert da
1 a 4. A seconda dell’impostazione del que-
sito, le opzioni di risposta — due positive e
due negative — variano da una scala che va da
«molto poco» a «molto» 0, in alternativa, da
«mai» a «sempre». Si € scelto di non inserire
il valore intermedio cosi da evitare una «non
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scelta», ossia il posizionamento automatico
dell’intervistato sul valore centrale.

Le risposte al questionario contengono,
come sovente si verifica in questo tipo di
indagini, alcuni valori mancanti distribuiti
tra le variabili. Al fine di massimizzare le
informazioni e migliorarne le stime, i dati
mancanti sono stati imputati utilizzando le
tecniche di Expectation Maximisation (EM).
Attraverso ’analisi delle risposte fornite alle
altre domande, 1’algoritmo EM stima i valori
mancanti e fornisce stime piu precise e robu-
ste delle percentuali di risposta.?

Il contenuto delle domande poste agli in-
tervistati, classificato sulla base delle tre di-

mensioni di analisi di clima assunte — struttu-
rale, interpersonale, individuale — ¢ sintetiz-
zato nella tabella 1.

4.2. Analisi e discussione dei dati

La sezione socio-anagrafica

Su un totale di 1.477 dipendenti, sono stati
raccolti 699 questionari corrispondenti a un
tasso di risposta pari al 47,3% (tabella 2). 11
questionario ¢ stato distribuito ai dipendenti
di tutte le sedi dislocate della Asl ed ¢ sta-
to loro rivolto I’invito a restituirlo in busta
chiusa e in modo anonimo, con un punto di

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Tabella 1

Il contenuto

del questionario
somministrato presso I'Asl

Sezione socio-anagrafica

Sesso

Ruolo

Anzianita di servizio

Appartenenza comparto o dirigenza

Sezione sul clima aziendale

Dimensione strutturale

Dimensione interpersonale

Dimensione individuale

Impegno dell’Asl nel garantire la salute alla
popolazione

Impegno dell’As| nel comunicare all’esterno le
sue attivita

Propensione dell’Azienda ad introdurre ele-
menti di innovazione e cambiamento

Correttezza nella gestione dei carichi di lavoro
all’interno delle strutture

Efficacia della comunicazione interna

Correttezza nella distribuzione delle risorse tra
le strutture

Rispetto della privacy

Efficacia dei sistemi di controllo e verifica a-
dottati dall’Azienda

Condizionamento della direzione da fattori e-
sterni

Promozione da parte dell’Azienda della parte-
cipazione dei dipendenti

Modalita di interazione della direzione con gli
operatori

Chiarezza da parte della dirigenza sugli obiet-
tivi aziendali

Promozione da parte della direzione del coin-
volgimento degli operatori

Percezione sull’adeguatezza dei servizi erogati
al territorio

Efficacia degli strumenti di valorizzazione del
lavoro

Adeguatezza della direzione nel fornire rispo-
ste adeguate alle esigenze degli operatori

Equita della direzione nei confronti degli ope-
ratori

Propensione della direzione nello stimolare il
percorso di crescita personale degli operatori

Percezione dello spirito di appartenenza degli
operatori verso I’Azienda

Giudizio complessivo sull’azione dell’Azienda

Sezione sul cambiamento

Impatto sull’Azienda del riassetto organizzativo

Approccio personale al cambiamento

Grado di conoscenza della legge sul riassetto organizzativo e territoriale del Sistema sanitario regionale
Impatto sulla qualita dei servizi a seguito del riassetto

Potenziali occasioni di sviluppo derivanti per gli operatori a seguito del riassetto
Accoglimento del cambiamento da parte degli operatori
Interpretazione del riassetto come occasione di sviluppo per la struttura organizzativa di appartenenza
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Tabella 2

Rispondenti e popolazione
di riferimento per genere
e ruolo

Tabella 3

Rispondenti per genere
e ruolo in relazione
alla popolazione

di riferimento

Uomini Donne N.essuna Totale
risposta
Pop. Risp. Pop. Risp. Numero Pop. Risp.
COMPARTO sanitari 240 141 483 220 6 723 367
COMPARTO non sanitari 183 64 235 69 5 418 138
DIRIGENZA sanitari 202 99 80 47 5 282 151
DIRIGENZA non sanitari 23 7 31 11 0 54 18
Nessuna risposta 7 14 25
Totale 648 315 829 354 30 1477 699
Popolazione Campione
Uomini Donne Totale Uomini Donne Totale
COMPARTO sanitari 37,0 58,3 49,0 45,3 63,4 54,9
COMPARTO non sanitari 28,2 28,4 28,3 20,6 19,9 20,2
DIRIGENZA sanitari 31,2 9,7 19,1 31,8 13,5 22,2
DIRIGENZA non sanitari 3,6 3,7 3,7 2,3 3,2 2,7
Totale 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

raccolta centralizzato o un indirizzo di posta
interna.

La numerosita campionaria ¢ sufficiente
per garantire una elevata potenza statistica
mentre le principali variabili di classifica
dei rispondenti rivelano una distribuzione
adeguata per sesso, ruolo e anni di servizio
presso I’ Azienda.

In relazione alla popolazione di riferimen-
to, 1 tassi di risposta possono considerarsi
soddisfacenti per quanto riguarda gli opera-
tori sanitari: si registra, infatti, il 53,5% di
risposte da parte dei dirigenti e il 50,8% da
parte degli operatori del comparto. Pili basso,
invece, ¢ il tasso di risposta riscontrato tra gli
operatori del comparto di tipo non-sanitario
(33%), presso i quali in genere si incontrano
maggiori difficolta nella raccolta di dati tra-
mite questionario autosomministrato.

Anche la dirigenza non-sanitaria ha regi-
strato un tasso di risposta relativamente piu
basso (33,3%), ma qui la criticita principale
riguarda il numero limitato degli operatori
nella popolazione di riferimento (54) e, di
conseguenza, nel campione (18).3

Nelle indagini condotte sui luoghi di la-
voro si riscontra, in genere, che le persone

piu motivate, piu istruite, piu giovani, piu
propositive e in posizioni sociali piu eleva-
te tendono a rispondere con piu frequenza ai
questionari, mentre coloro con titoli di stu-
dio piu bassi, di eta pill avanzata, con meno
fiducia e che occupano posizioni pit umili
dimostrano una propensione minore. Nel
caso limite, i risultati di un’indagine tramite
somministrazione di questionari possono es-
sere molto ingannevoli a causa della seletti-
vita delle risposte. Il successo e la precisione
delle ricerche empiriche sul luogo di lavoro,
pertanto, dipendono innanzitutto dall’inci-
denza di fattori di questo tipo. Nel caso og-
getto d’analisi, la situazione si presenta di
tipo intermedio, con talune distorsioni del
campione dovute alla non totale disponibili-
ta a partecipare all’indagine, ma con tassi di
risposta piuttosto elevati e una buona appros-
simazione della distribuzione dei rispondenti
per sesso, ruolo, area e anzianita di servizio
(tabella 3).

La tabella evidenzia le disparita esistenti
tra il campione e la popolazione di riferi-
mento. La differenza maggiore riguarda gli
operatori del comparto (non dirigenza), e
soprattutto quelli non-sanitari: il 20,2% nel
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campione, paragonato al 28,3% nella popo-
lazione di riferimento. Questa differenza esi-
ste a prescindere dal sesso del rispondente.
In termini complessivi, il 54,9% dei rispon-
denti lavora nel comparto in ruolo sanitario,
seguito dai dirigenti sanitari (22,2%) e gli
operatori non-sanitari del comparto (20,2%).
Soltanto il 2,7% del campione ¢ composto da
operatori non sanitari in ruoli dirigenti.

In relazione al sesso, il campione si divide
quasi equamente tra uomini, rappresentanti il
47,1% della popolazione totale, e donne pari
invece al 52,9% della stessa. Per quanto ri-
guarda invece il ruolo, il 7,4% dei risponden-
ti non fornisce alcuna indicazione Tuttavia,
si ritiene che questo livello di non-risposta
non impedisca una corretta interpretazione
dei risultati: le differenze tra gli operatori sa-
nitari € non-sanitari sono piuttosto evidenti
e riguardano innanzitutto le domande sul la-
voro e sulla valorizzazione del contributo dei
dipendenti.

Dall’analisi dei dati forniti emerge che la
stragrande maggioranza degli operatori si
autodefiniscono sanitari (81,8%), contro il
18,2% di operatori non-sanitari. La percen-
tuale di dipendenti appartenenti al comparto
¢, naturalmente, molto piu alta della percen-
tuale di dirigenti: il 71,5% dei primi contro il
28,5% dei secondi. In termini di anzianita di
servizio maturata presso 1’ Azienda ¢ da evi-
denziare il fatto che ben 142 questionari (piu
di un quinto) presentano valori mancanti, cio
verosimilmente per il timore che questa in-
formazione, insieme agli altri dati anagrafici
e occupazionali, avrebbe permesso un’age-
vole identificazione del rispondente. Piu del-
la meta dei restanti rispondenti ha trai 10 e i
30 anni di servizio, mentre soltanto un quinto
ha lavorato per meno di 6 anni presso 1’ Asl.

La sezione sul clima

Dimensione strutturale

Il dato piu importante che emerge dall’in-
dagine ¢ la notevole valenza critica delle
opinioni espresse da parte degli operatori nei
confronti dell’ Azienda. La tabella 4 contie-
ne la percentuale delle risposte negative e
positive a ognuna delle 26 domande nel que-
stionario, sommando le prime due categorie
(molto poco e poco; molto insoddisfacente e
insoddisfacente, ecc.), in ordine decrescente

di grandezza. Gli aspetti meno problematici
riguardano il rispetto per la privacy (il 61,8%
delle risposte ¢ di carattere positivo), 1’in-
troduzione di elementi di innovazione negli
ultimi cinque anni (58,2% risposte positive)
e l’informazione all’esterno sulle attivita
dell’ Azienda (57,5% positive).

Sotto il profilo strutturale i risultati dell’in-
dagine forniscono un quadro piuttosto nega-
tivo.

Le domande relative all’ Azienda (in cui si
chiede agli intervistati un giudizio comples-
sivo sull’attivita aziendale e, in particolare,
sulla sua capacita di garantire la salute alla
popolazione e di fornire spiegazioni soddi-
sfacenti in ordine a comunicazioni di ser-
vizio) sono caratterizzate da un sostanziale
equilibrio tra risposte negative e positive,
sebbene con un blocco di 10-15% di persone
che giudica molto negativamente 1’ Azienda,
a fronte di un piccolo numero di dipenden-
ti che la giudicano molto positivamente. La
spiegazione del fenomeno ha radici profon-
de, ravvisabili nella eterogeneita dei sistemi
culturali e dei valori che convivono all’in-
terno dell’organizzazione sanitaria. Medici,
infermieri, tecnici, dirigenti radicano scelte
e comportamenti su sistemi valoriali sostan-
zialmente diversi. In relazione a questi ultimi
accade che, all’interno dello stesso contesto
sociale e della stessa organizzazione, siano
attribuiti agli stessi elementi significati di-
versi.

La valutazione peggiore emerge in corri-
spondenza delle modalita con cui 1’Azienda
distribuisce le risorse in rapporto alle esigen-
ze delle strutture. 11 53,1% della dirigenza
unitamente al 51,8% del comparto dichiara
che detta distribuzione risponde a criteri di
differenziazione inadeguati rispetto alle esi-
genze delle strutture. In relazione a tali ultimi
aspetti (la distribuzione dei carichi di lavoro
e I’efficacia dei meccanismi di verifica e con-
trollo) la distribuzione delle risposte tra com-
parto e dirigenza ¢ molto diversa, con scarti
talora di 20 punti percentuali. Ad esempio, il
50,1% del personale del comparto contro il
37,9% della dirigenza considera scorretta la
distribuzione dei carichi di lavoro; il 43,3%
del comparto contro il 35,2% giudica poco
efficaci i meccanismi di verifica e controllo
messi in atto. Di contro le valutazioni piu
lusinghiere sono state ottenute a proposito
degli elementi di innovazione introdotti e de-
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Tabella 4
Percentuale di risposte
negative e positive

per singola domanda

Domanda % negativo % positivo di .:izi::;ta

Rispetto per la privacy 38,2 61,8 100,0
Elementi di innovazione 41,8 58,2 100,0
Comunicazione esterna 42,5 57,5 100,0
Garanzia di tutela alla salute per la popolazione 50,8 49,2 100,0
Comunicazione interna 52,1 47,9 100,0
Valutazione dell’Azienda 53,5 46,5 100,0
Sistemi di verifica 59,7 40,3 100,0
Distribuzione dei carichi di lavoro 62,5 37,5 100,0
Interazione della direzione con gli operatori 62,7 37,3 100,0
Spirito di appartenenza 65,2 34,8 100,0
Chiarezza degli obiettivi 66,2 33,8 100,0
Crescita professionale 67,0 33,0 100,0
Partecipazione dei dipendenti 69,1 30,9 100,0
Risposte ai bisogni degli operatori 69,7 30,3 100,0
Coinvolgimento degli operatori 72,5 27,5 100,0
Equita dei comportamenti 73,8 26,2 100,0
Valorizzazione del lavoro 77,4 22,6 100,0
Distribuzione delle risorse 79,5 20,5 100,0
Influenza dell’esterno 82,1 17,9 100,0
Media domande sul riassetto organizzativo 62,4

Approccio personale verso il cambiamento 26,3 73,7 88,7
Legge regionale e potenziale di sviluppo per la struttura 42,3 57,7 88,6
Legge regionale e possibilita di crescita professionale 46,9 53,1 88,4
Conoscenza personale della Legge regionale 60,7 39,3 100,0
Legge regionale e impatto organizzativo sull’Azienda 61,8 38,2 87,3
Qualita dei servizi a seguito dell’accorpamento 71,8 28,2 88,4
Risposta degli operatori alla legge regionale 75,9 24,1 87,3
Media domande 55,1

gli strumenti utilizzati per la comunicazione
esterna.

Nella complessiva prospettiva di giudizio
poco lusinghiera verso 1’azione manageriale
sono emersi giudizi positivi circa la capa-
cita di introdurre elementi di innovazione
e di impostare un’efficace campagna di co-
municazione esterna sulle attivita realizzate
dall’ Azienda. Il direttore generale, dunque,
viene percepito come spiccatamente propen-
so a introdurre innovazioni top-down e gesti-
re i rapporti con gli stakeholder esterni, ma
poco attento ad attuare il necessario coinvol-
gimento degli operatori interni, i quali peral-
tro denunciano in maniera decisa la pesante
influenza che I’ Azienda riceve da fattori eso-
geni, estranei alla politica aziendale.

In generale, i ruoli dirigenziali maturano
percezioni meno negative rispetto a quel-
li non dirigenziali, come emerge in tutte le
componenti del questionario. Cio deriva dal-
la maggiore «vicinanza» dei dirigenti al di-
rettore generale e, conseguentemente, a una
maggiore condivisione degli obiettivi strate-
gici e una piu fluida comunicazione.

Dimensione interpersonale

Sul fronte della dimensione interpersonale
i risultati dell’indagine non delineano un cli-
ma fondato sulla partecipazione e la condivi-
sione di valori e obiettivi.

Un terzo dei non-sanitari (33,1%) dichia-
ra che gli obiettivi della propria struttura
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non sono mai stati chiariti, e della medesi-
ma opinione ¢ il 18,9% dei sanitari. Tra i
sanitari, il 48% sostiene che questi obietti-
vi vengono chiariti qualche volta mentre di
questa stessa opinione ¢ il 31,4% dei non-
sanitari.

Le diverse categorie professionali, se in
talune domande si attestano su posizioni
molto distanti tra loro in altre forniscono ri-
sposte tra loro quasi identiche. Ad esempio,
la domanda sulle modalita con cui la direzio-
ne si rapporta con gli operatori, ha ottenuto
risposte molto simili.

Un punteggio molto basso ¢ stato rilevato
in relazione al coinvolgimento e la partecipa-
zione degli operatori da parte delle direzioni.
I1 30,5% degli operatori non-sanitari, infatti,
ritiene che 1’ Azienda abbia fatto molto poco
per promuovere la partecipazione dei dipen-
denti. La percentuale inoltre si riduce note-
volmente con le risposte fornite dai sanitari,
i quali esprimono un parere negativo nella
percentuale del 18,7%.

Anche dall’analisi della dimensione in-
terpersonale il direttore generale risulta
poco attento a sviluppare politiche di mar-
keting interno, in particolare a condividere
con i componenti dell’organizzazione gli
obiettivi aziendali e a promuovere la parte-
cipazione dei dipendenti nel perseguimen-
to degli stessi. Seppur molteplici sono le
iniziative di cambiamento proposte dal di-
rettore generale, esse non sono supportate
dall’entusiasmo degli attori organizzativi
che si sentono meri spettatori. Non ¢ stato
chiarito il quadro di contesto che 1’ Azienda
e i suoi dipendenti si trovano a fronteggia-
re a seguito delle innovazioni introdotte, di
conseguenza gli attori aziendali non sono
muniti di una «lente» attraverso cui filtra-
re i processi decisionali e comprendere le
dinamiche organizzative. Il manager, in
sostanza, pare non avere la competenza che
Sosik (2005)* definisce «To Inspire», cioé
enfatizzare gli ideali e i valori dell’organiz-
zazione, trasferendo entusiasmo alle perso-
ne e fornendo loro il supporto necessario
per affrontare i cambiamenti. Un approccio
«ispirato» ¢ utile a costruire e proporre una
vision, diffonderla nell’organizzazione dan-
do ai collaboratori I’immagine mentale di
un progetto da realizzare, verso cui orienta-
re gli sforzi lavorativi.

Dimensione individuale

In merito alla percezione che I’individuo
ha maturato circa il contesto di riferimento,
probabilmente si delinea il quadro piu ne-
gativo. L’ Azienda risulta non essere attenta
alle esigenze di crescita e di valorizzazione
professionale degli operatori, cosi come ri-
sulta avere comportamenti poco adatti a svi-
luppare la partecipazione e il commitment
aziendale.

11 73,6% degli uomini contro I’81,1% del-
le donne ritiene che gli strumenti utilizzati
per valorizzare il lavoro dei dipendenti siano
poco o molto poco efficaci. Su tale argomen-
to le differenze tra gli operatori sanitari e non
sanitari — e il maggior giudizio negativo dei
secondi rispetto ai primi — sono piuttosto evi-
denti. In merito agli strumenti che I’ Azienda
utilizza per valorizzare il lavoro dei dipen-
denti si evince come il 32,2% dei non sanita-
ri — contro il 23,3% dei sanitari — li conside-
rino molto poco efficaci. 11 49,2% dei sanita-
ri inoltre ritiene che I’ Azienda stimoli poco
il percorso di crescita professionale, e della
stessa opinione ¢ il 48,3% dei non sanitari. In
generale, gli operatori non sanitari e soprat-
tutto quelli che svolgono mansioni non diret-
tive, hanno una percezione piu negativa delle
iniziative dell’ Azienda e del loro impatto sui
dipendenti; essi si sentono meno valorizzati,
meno considerati e meno stimolati a parteci-
pare all’attuazione delle politiche aziendali.

La domanda sull’equita dei comportamen-
ti verso i dipendenti genera risposte estrema-
mente negative. Ad esempio, il 73,8% di-
chiara che la direzione non ha mai, o molto
raramente, adottato comportamenti equi nei
confronti degli operatori.

Dalle evidenze empiriche emerge una dif-
fusa demotivazione della popolazione orga-
nizzativa legata, in sostanza, a un basso li-
vello di equita percepita. In generale emerge
una scarsa attenzione da parte del manager
per il rispetto del contratto psicologico, ossia
delle prestazioni che i lavoratori si attendono
di ricevere dall’azienda a fronte delle con-
troprestazioni che gli stessi forniscono. Nu-
merosi studi, a partire dai contributi di Bar-
nard (1938), Simon (1947), March e Simon
(1958) e Thompson (1967), sostengono che
su tale patto costitutivo poggia la capacita
dell’organizzazione di generare coinvolgi-
mento e produttivita.

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO
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La sezione sul cambiamento

Le domande sulla Legge regionale, che
prevede la fusione in un’unica Asl provincia-
le dell’ Asl indagata con la seconda Azienda
operante sul territorio, sono finalizzate a rile-
vare 1’approccio al cambiamento degli attori
organizzativi. Attraverso i risultati di tale se-
zione ¢ inoltre possibile individuare il ruolo
assunto dal management verso I’imminente
cambiamento di cui I’organizzazione che di-
rige sara protagonista.

Nelle sette domande del questionario de-
dicate al cambiamento ve ne sono tre che
attirano risposte positive (sulla percezio-
ne personale rispetto alla Legge regionale,
sull’opportunita di sviluppo per il proprio
Dipartimento o Struttura, sulle occasioni di
crescita professionale) e quattro caratteriz-
zate da risposte negative (sul grado di cono-
scenza della legge, sulla qualita dei servizi,
sugli effetti per I’azienda, sull’accoglimento
del cambiamento da parte degli operatori).
E interessante notare la polarizzazione tra la
risposta personale alla Legge regionale (po-
sitiva) e le idee riguardanti la risposta degli
operatori in generale alla stessa Legge (ne-
gativa). Mentre la percentuale di chi si pone
in posizione negativa rispetto al modo in cui
la legge verra accolta dagli operatori ¢ pari
al 75,9%, la stessa si attesta al 26,3% allor-
quando viene chiesto di esprimere un giudi-
zio strettamente individuale.

Anche in questa terza sezione del questio-
nario, 1’analisi evidenzia una notevole di-
sparita tra il giudizio espresso dagli uomini
e quello espresso dalle donne. Ad esempio,
mentre il 65,4% degli uomini prevede che
I’unificazione delle Asl possa generare un
impatto negativo sulla qualita dei servizi,
la cifra sale a 77% quando si analizzano le
risposte fornite dalle donne. I cambiamenti
apportati dalla legge risultano accolti con
preoccupazione dal 68,6% degli uomini e
dall’83% delle donne. Nella maggior parte
dei casi, il giudizio piu negativo da parte del-
le operatrici dell’Azienda si esprime attra-
verso la seconda categoria di risposta (quasi
certamente no) e non la prima (assolutamen-
te no). Una parziale spiegazione di questa
tendenza viene dall’incrocio tra il ruolo e il
sesso del dipendente. Le donne, infatti, sono
concentrate nei ruoli non-dirigenziali: sol-

tanto il 16,8% contro il 33,8% degli uomini
svolge un ruolo sanitario dirigente.

Il dato significativo che emerge in meri-
to a questa terza sezione del questionario &
I’elevata percentuale di risposte non date che
testimonia, evidentemente, una scarsa cono-
scenza dei contenuti della legge, della sua
portata, degli esiti e degli obiettivi. Nella fa-
se che precede la fusione gli attori si limitano
a recepire «voci» e raccogliere informazioni
incomplete, assemblandole in uno scenario
prospettico negativo. Il manager, dal suo
canto, pare non attivarsi per aiutare i dipen-
denti a gestire «I’assemblaggio» delle diver-
se informazioni, né tanto meno pare impe-
gnarsi nel preparare I’ Azienda all’imminente
cambiamento.

5. La rilevazione del clima organizzativo
presso il comitato interaziendale

Il secondo scenario di indagine, come an-
ticipato, ¢ quello del comitato interaziendale
impegnato a gestire gli aspetti organizza-
tivi della fusione delle due Asl in un’unica
Azienda provinciale. La nuova realta azien-
dale raccoglie 31 comuni per una popolazio-
ne totale di circa 200.000 abitanti.

L’elemento comune ai due contesti inda-
gati ¢ la responsabilita gestionale affidata al
medesimo manager, direttore generale nella
Asl precedentemente indagata e coordinato-
re del comitato in questo secondo caso.

Il comitato interaziendale, composto da
26 componenti referenti delle due Asl «ante-
fusione», ha il compito di analizzare e gestire
le principali problematiche generate dal pro-
cesso di fusione. Al fine di perseguire il mi-
glior risultato in ogni area operativa, il coor-
dinatore ha istituito otto sottogruppi, ciascu-
no specializzato nelle seguenti aree: control-
lo di gestione e programmazione, contratti di
servizio, dotazione organica, stato giuridico
e trattamento economico, convenzioni-assi-
curazioni, gare-appalti, ragioneria e bilancio,
processi informatici.

5.1. Lo strumento di indagine

Lo strumento di indagine del clima orga-
nizzativo utilizzato anche in questo secondo
studio empirico € un questionario strutturato,
articolato nelle tre sezioni: socio-anagrafica,
clima organizzativo e cambiamento.’ Esso &
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composto di 15 domande con opzioni di ri-
sposta di tipo chiuso, assegnate secondo una
scala Likert da 1 a 3. Il questionario ¢ sta-
to somministrato a ventuno componenti del
comitato interaziendale, dal momento che
cinque membri non hanno mai preso parte ai
lavori. Il contenuto del questionario sintetiz-
zato in base alle tre dimensioni di analisi €
riportato nella tabella 5.

Le tre dimensioni esplorate, influenzate
dai peculiari fattori di contesto del comita-
to interaziendale, portano il questionario ad
avere un contenuto diverso rispetto a quello
utilizzato all’interno della Asl.

Per dimensione strutturale si intende la
configurazione organizzativa adottata dal
comitato al suo interno, in particolare 1’ade-
guatezza del numero e della finalita dei
sottogruppi costituiti, delle professionalita
coinvolte, dei metodi di lavoro adottati. La
dimensione interpersonale, come nella prima
analisi, ¢ tesa a indagare le dinamiche rela-
zionali che si sviluppano nel contesto orga-
nizzativo. Nel caso specifico tale dimensione
indaga I’orientamento del flusso comunica-
zionale, la gestione del potere decisionale e
dell’orientamento strategico del manager, la
tendenza al team working del comitato. La

dimensione individuale, infine, & focalizza-
ta sulla percezione che i componenti hanno
maturato nei confronti dell’adeguatezza del
lavoro svolto, dell’impatto che lo stesso avra
sulla nuova realta aziendale nonché sull’ade-
guatezza del problem solving mostrato dal
comitato.

La sezione sul cambiamento indaga le
percezioni individuali in termini di:

— orientamento generale dei partecipanti
verso il cambiamento;

— motivazione della propria nomina a
membro del comitato;

— impatto del cambiamento e della parte-
cipazione al comitato sulla propria vita pro-
fessionale;

— consapevolezza delle proprie capacita
professionali a seguito della partecipazione
al comitato.

5.2. Analisi e discussione dei dati

La sezione socio-anagrafica

La popolazione organizzativa coinvolta
nell’indagine ¢& stata caratterizzata dalla stra-
tificazione illustrata nella tabella 6.

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

Tabella 5

Il contenuto

del questionario
somministrato presso
il gruppo di progetto

Sezione socio-anagrafica

Sesso
Ruolo
Appartenenza ruolo o comparto

Sezione sul clima organizzativo

Dimensione strutturale

Dimensione interpersonale

Dimensione individuale

Adeguatezza della configurazione organizzati-
va del comitato

Adeguatezza della composizione del comitato
(per eta, sesso, anzianita lavorativa, ruolo)

Aderenza delle modalita operative del comi-
tato rispetto alle proprie

Orientamento circolare dei flussi comunicati-
vi interni
Orientamento al team working

Orientamento strategico del coordinamento

Decentramento del potere decisionale

Orientamento al problem solving da parte dei
componenti del comitato

Coerenza del lavoro del comitato rispetto agli
obiettivi della legge regionale

Accuratezza della direttiva finale prodotta dal
comitato

Impatto della direttiva sulle realta aziendali

Sezione sul cambiamento

Predisposizione al cambiamento da parte dei partecipanti

Motivo della nomina personale a membro del comitato

Influenza sulla vita professionale a seguito della partecipazione al comitato

Consapevolezza delle proprie capacita professionali a seguito della partecipazione al comitato
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Tabella 6 Comparto sanita Comparto Dirigenza sanitaria Dirigenza Totali
P tec/amm.vo tec/amm.va
Stratificazione del gruppo
di progetto
Donne 0 6 pari al 23% 1 pari al 4% 4 pari al 15% 11 pari al 42%
Uomini 0 9 pari al 35% 1 pari al 4% 5 pari al 19% 15 pari al 58%
Totali 0 15 pari al 58% 2 pari all’'8% 9 pari al 34% 100%

Il gruppo di lavoro presenta, oltre a una
lieve prevalenza della componente maschi-
le su quella femminile, una netta prepon-
deranza dell’area amministrativa rispetto
all’area sanitaria. L’area amministrativa,
infatti, nella sua interezza e non differen-
ziata tra comparto e dirigenza, rappresenta
il 92% della composizione totale, mentre il
rimanente 8% ¢ espressione dell’area sani-
taria. Il comparto di area sanitaria non & per
nulla rappresentato. Cid probabilmente in
ragione del fatto che le aree da organizza-
re prioritariamente in vista dell’istituzione
della nuova Asl provinciale sono quelle am-
ministrative, spettando invece quelle sani-
tarie direttamente alla direzione strategica
della nuova Asl.

La sezione sul clima organizzativo

Dimensione strutturale

L’organizzazione del comitato intera-
ziendale in otto sotto-gruppi di progetto
specializzati funzionalmente incontra il
pieno favore dei partecipanti che, a tal ri-
guardo, esprimono il 95% dei giudizi po-
sitivi. Completa ¢ anche ’adesione sulla
scelta del profilo dei componenti, seppur
entrambi i dati siano inficiati dalla ristret-
tezza del campione e dal fatto che i compo-
nenti siano le stesse persone che esprimono
il giudizio.

La tabella 7 riporta i risultati del questio-
nario in termini percentuali. Le riposte for-
nite alle 15 domande, codificate secondo la
scala di giudizio: risposta negativa - risposta
sufficiente e risposta positiva, sono poste in
ordine decrescente di grandezza rispetto al
giudizio positivo.

Dietro la scelta organizzativa del coor-
dinatore €& possibile scorgere la volonta di
costruire il futuro della nuova Asl sul patri-
monio di conoscenze e di competenze frut-

to delle esperienze delle precedenti realta
organizzative. Tale obiettivo risulta inoltre
confermato anche dai dati relativi alle do-
mande sull’aderenza delle pratiche operative
rispetto a quelle usuali dei singoli: il 55% dei
componenti considera I’impostazione di la-
voro del gruppo simile alla propria e il 45%
la giudica coerente. Lasciando libero ciascun
professionista di applicare le proprie pratiche
operative nella gestione del lavoro — o quan-
to meno non chiedendo loro di stravolgerle
— il coordinatore tende a fondare il cambia-
mento sulla storia e sulle professionalita gia
consolidate. Il passato, dunque, non solo non
viene demonizzato, ma assurge a «fonte» di
conoscenza e patrimonio esperienziale per il
futuro.

L’istituzione dei sottogruppi funzionali,
che raccolgono i diversi professionisti sulla
base della diversa specializzazione, consen-
te di valorizzare la professionalita tipica dei
singoli e imprimere al lavoro un estremo va-
lore motivante.

Dimensione interpersonale

L’aspetto socio-relazionale del comitato
risulta percepito dagli intervistati in maniera
particolarmente favorevole. Cid grazie a uno
stile di comunicazione interna impostato su
flussi di carattere prevalentemente trasversa-
le (come risulta dall’81% delle risposte). A
cio si aggiunge la percezione circa la tenden-
za del coordinatore nel promuovere e svilup-
pare costantemente il team working (come
attestato dal 90% dei partecipanti) e soprat-
tutto di lavorare per la creazione di valore
(nel 52% delle risposte). L’unico dato che
stride con I’orientamento generale ¢ quello
che emerge in merito all’accentramento del
potere decisionale, che risulta dall’86% delle
risposte. Tale scelta del coordinatore risulta,
in realta, solo in apparenza incongruente da-
to che, molto probabilmente, essa ¢ dettata

118

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



MATERIALI

PER LA RICERCA E LAPPROFONDIMENTO

dalla necessita di dover condurre il comitato
a terminare i lavori in un arco temporale li-
mitato.

Lo stile di leadership mostrato dal coor-
dinatore si basa sui presupposti della teoria
Y di McGregor (1960); egli, in altre parole,
stimola 1 collaboratori alla comprensione e
al raggiungimento dello scopo organizzati-
vo, preoccupandosi sia del compito che del-
la relazione e facendo in modo che i bisogni
individuali e gli obiettivi organizzativi siano
completamente integrati.

Dimensione individuale

In relazione alla dimensione individuale,
I’analisi si concentra in primo luogo sulla
percezione che i componenti del comitato
interaziendale hanno nei confronti del risul-
tato finale prodotto. L’output del comitato
interaziendale € rappresentato da una diret-
tiva vincolante per la progressiva unifica-
zione delle procedure e degli istituti delle
due vecchie Asl. A tal riguardo il 52% degli

intervistati definisce il lavoro prodotto «ab-
bastanza coerente» e il 47% «coerente» con
i bisogni, gli obiettivi e il contesto di cam-
biamento. L’efficacia della direttiva viene
sostenuta inoltre dall’86% degli intervistati
convinti di aver lavorato a un documento fi-
nale abbastanza accurato, autorevole, obiet-
tivo e realizzabile, sebbene tale convinzio-
ne risulti in contrasto con il giudizio del re-
stante 14% degli intervistati che considera,
invece, il lavoro deficitario di un’adeguata
analiticita. Tale dato nasconde una lieve
vena critica nei confronti del coordinatore
che, evidentemente, ha mancato di applica-
re rispetto ai sotto-gruppi i meccanismi di
collegamento necessari a garantire una qua-
lita omogenea di tutti gli output prodotti.
Infine il 90% degli intervistati ritiene che la
direttiva finale prodotta dal comitato vada
a beneficio dell’Asl nel suo complesso, in
termini di redditivita ed efficienza econo-
mica, il 10% ritiene per contro che i benefi-
ci saranno localizzati solo in una o piu aree
funzionali.

Risposta Risposta Risposta Tabella 7
Domanda X X ies
negativa sufficiente positiva Risultati del questionario
) s . . . somministrato al comitato
Consapevolezza delle proprie capacita professionali a seguito interaziendale
della partecipazione al comitato 0 0 100%
Influenza sulla vita professionale a seguito della partecipazio-
ne al comitato 0 0 100%
Adeguatezza della composizione del comitato (per eta, sesso,
anzianita lavorativa, ruolo) 0 0 100%
Adeguatezza della configurazione organizzativa del comitato 5% 0 95%
Orientamento al team working 5% 0 95%
Impatto della direttiva sulle realta aziendali 0 10% 90%
Orientamento circolare dei flussi comunicativi interni 9,5% 9,5% 81%
Motivo della nomina personale a membro del comitato 42,9% 0 57,1%
Orientamento strategico del coordinamento 0 48% 52%
Aderenza delle modalita operative del comitato rispetto alle
proprie 0 55% 45%
Decentramento del potere decisionale 86% 9,5% 4,5%
Coerenza del lavoro del comitato rispetto agli obiettivi della
legge regionale 10% 45% 45%
Predisposizione al cambiamento da parte dei partecipanti 47,6% 14,3% 38,1%
Orientamento al problem solving da parte dei componenti del
comitato 26,4% 45% 28,6%
Accuratezza della direttiva finale prodotta dal comitato 14% 86% 0
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La sezione sul cambiamento

In ordine alla propensione al cambiamento
si rileva un 47,6% degli intervistati che con-
sidera il comportamento del comitato carat-
terizzato da scetticismo contro il 38,1% che
invece vi intravede una buona dose di dina-
mismo. In un’ottica di analisi generale, tale
scetticismo pare ricondursi ancora una volta
all’accentramento del potere decisionale che,
in un’impostazione di leadership orientata
alla relazione, provoca qualche perplessita
presso i componenti del comitato.

Di contro il dinamismo rilevato dal 38,1%
degli intervistati ¢ legato, oltre che al clima
collaborativo sviluppato all’interno del co-
mitato, anche alla percezione che I’esperien-
za vissuta abbia costituito un’opportunita di
crescita professionale foriera di ulteriori be-
nefici per la propria vita lavorativa, come at-
testato dal 57,1%, e non sia frutto di un mero
«obbligo istituzionale» rispettato dalla diri-
genza con I’atto di nomina.

Il coordinatore, in questo caso, mostra un
approccio etico e responsabile verso il cam-
biamento mostrando la capacita che Kotter
(1996) definisce «Creating and communi-
cating the vision». Egli in altre parole mas-
simizza il coinvolgimento e il contributo dei
lavoratori verso il progetto comune, non solo
attraverso il lavoro, ma principalmente met-
tendo a frutto le idee e le conoscenze. A tal
riguardo il 52,4% degli intervistati dichiara
di aver maturato la consapevolezza di dover
arricchire il proprio bagaglio di conoscen-
ze e competenze, mentre il restante 47,6%
dichiara di averne acquisita maggior con-
sapevolezza. Tale responsabilizzazione dei
lavoratori tende, da un lato, a incrementare
la creazione e la diffusione di nuove capacita
e conoscenze tacite, dall’altro, a sviluppare
un processo decisionale collettivo, attraverso
il quale gli individui maturano un senso di
ownership verso il cambiamento e patrimo-
nializzano, al contempo, tutte le conoscenze
esplicite e implicite (Polany, 1962).

5. Conclusioni

Il diverso stile di leadership, frutto di un
approccio situazionale che il manager adotta
nei due casi indagati, determina un impatto
completamente differente sul clima orga-
nizzativo. L’orientamento verso il compito

mostrato all’interno della Asl, nella prima
indagine, genera un clima organizzativo ne-
gativo; di contro lo stile orientato alla rela-
zione applicato all’interno del comitato inte-
raziendale porta a risultati in termini di clima
molto positivi. Cio dipende, come sostenuto
da Fiedler (1967), oltre che dallo stile del le-
ader anche dal tipo di controllo situazionale
dallo stesso attuato, dunque dalla struttu-
ra del compito, dal rapporto esistente con i
membri dell’ organizzazione, dalla posizione
di potere assunta. All’interno dei due conte-
sti indagati le tre variabili, seppur assumano
una connotazione diversa, configurano un
controllo situazionale di tipo moderato.

Nel primo caso I’indagine di clima si ri-
ferisce a un campione numeroso costituito
dai diversi attori operanti all’interno della
Asl. T compiti della popolazione indagata
sono complessi e molto variegati in quanto
riflettono I'intreccio di ruoli, professiona-
lita e culture che convivono all’interno di
un’organizzazione sanitaria. In virtd dei di-
versi legami gerarchici esistenti, inoltre, si
configura all’interno del gruppo un assetto
bipolare delle relazioni che intercorrono tra
dirigente e dipendenti. Il direttore genera-
le interagisce con il personale collocato in
ruoli e responsabilita gerarchico-funzionali
predefinite (Perrone, 2004); cid lo porta a
sviluppare con i dirigenti una comunicazio-
ne maggiore rispetto a quanto avviene con
il resto degli attori organizzativi. I dirigenti,
pertanto, essendo gerarchicamente pil «vi-
cini» al management hanno una maggiore
conoscenza e consapevolezza degli obiettivi
aziendali, circostanza che li porta a maturare
un atteggiamento meno critico nei confronti
dell’azione manageriale. Il direttore genera-
le, dal suo canto, fonda il comando sull’uso
del potere gerarchico proveniente dal ruolo
e dalla posizione occupata. Egli svolge la ti-
pica attivita di direzione e si esprime con le
azioni di coordinamento, supervisione e con-
trollo delle operazioni per gestire, organizza-
re e rilevare le attivita economico-aziendali
(Cafferata, 2007).

Nel secondo caso I’indagine ¢ condotta su
un gruppo decisamente piu ristretto, circo-
stanza che favorisce una naturale interazione
tra manager e componenti del comitato inte-
raziendale. Il compito assegnato si presenta
ricco di stimoli e altamente sfidante, tanto per
il coordinatore quanto per i componenti del
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comitato. Il coordinatore non riveste questa
volta un ruolo legato a posizioni gerarchiche,
ma si configura come leader responsabile del
cambiamento, in grado di coinvolgere i col-
laboratori in maniera partecipativa. Le rela-
zioni impostate con questi ultimi sono volte
a integrare e creare coordinamento tra le par-
ti. Il suo compito prescinde dunque dalle me-
re funzioni di direzione (programmazione,
organizzazione e controllo) e si concretizza
nell’orientare e motivare le persone verso
gli obiettivi comuni, soprattutto nell’ottica
del cambiamento organizzativo e strategico
(Kotter, 1990).

Una quarta variabile di contesto che in-
fluisce sui differenti risultati delle indagini &
il ruolo che gli attori organizzativi giocano
nell’ambito del cambiamento generato dalla
fusione. Nel primo caso, i rispondenti sono
attori passivi rispetto a un cambiamento di
natura esogena — in quanto introdotto con
legge regionale — verso il quale maturano,
a priori, una percezione negativa. Tale rea-
zione ¢ coerente con quanto sostenuto dalle
teorie organizzative che dimostrano come i
gruppi e gli individui sviluppano dinamiche
comportamentali di «difesa» verso il cambia-
mento (Weick, 1979; Levitt, March, 1988;
Kotter, 1996). Tale fenomeno, invero, ha
origini antiche. Basti pensare come gia Ma-
chiavelli nel suo Principe del 1513 notava:
«Non c’¢ niente di piu difficile da prendere
in mano, di pit pericoloso da guidare e di piu
incerto successo che avviare un nuovo ordi-
ne di cose, perché I’innovazione ha nemici in
tutti quelli che hanno operato bene nelle vec-
chie condizioni e soltanto tiepidi sostenitori
in coloro che potranno essere avvantaggiati
dal nuovo».

Il direttore generale risulta poco attento
a preparare l’organizzazione ad affrontare
I’imminente cambiamento ed € concentrato,
piuttosto, sull’introduzione top-down di in-
novazioni che gli consentono di perseguire
¢li obiettivi aziendali.

Nel secondo caso i componenti del comi-
tato sono attori protagonisti del cambiamen-
to in quanto sono chiamati a gestirlo in prima
persona. I membri dell’organizzazione con-
dividono lo stesso enacted environment, ciog
quell’ambiente «attivato» che risulta dalle
percezioni del singolo, dalla sua capacita di
interpretare fenomeni che accadono intor-
no a lui e associarvi un significato (Weick,

1969, 1979). In tale contesto prevalgono le
competenze manageriali di tipo relazionale e
negoziale rispetto a quelle tecnico-gestionali
ed economico-amministrative.

Fiedler sostiene che i leader orientati al
compito ottengono un rendimento migliore
quando possiedono un controllo situazio-
nale altissimo o bassissimo, mentre quelli
orientati alla relazione sono piu efficienti in
situazioni di controllo moderato. In entrambi
i contesti indagati, caratterizzati da un con-
trollo situazionale moderato, i risultati sem-
brano confermare la teoria di Fiedler.

All’interno del comitato interaziendale
I’orientamento del leader alla relazione con
tutti i componenti genera, infatti, un clima
organizzativo molto positivo. All’interno
della Asl il leader adotta uno stile orientato
al compito verso la generalita della popo-
lazione organizzativa e uno maggiormente
orientato alla relazione verso la classe diri-
gente. Questo determina risultati generali di
clima organizzativo fortemente negativi, che
si contrappongono a risultati piu positivi, le-
gati alla percezione benevola dei dirigenti. Il
quadro complessivo assume note ancor piu
negative a causa di fattori di contesto ulterio-
ri. In primo luogo, la posizione di predomi-
nanza gerarchica del direttore generale non ¢
supportata da un esercizio del potere efficace
e consapevole. I dipendenti, infatti, perce-
piscono una scarsa giustizia organizzativa,
connessa a un’iniqua distribuzione delle ri-
sorse e a una scarsa valorizzazione delle pro-
fessionalita. Inoltre, la struttura dei compiti
per gli attori organizzativi, gia complessa e
variegata, tende a essere modificata dalle in-
novazioni introdotte. Il limite evidente che a
tal riguardo emerge nel comportamento del
manager ¢ I’attenzione prevalente ai conte-
nuti a discapito dei processi. Questi ultimi,
secondo Bowen e Ostroff (2004) assumo-
no in realta un’importanza fondamentale
in quanto sono portatori di una precisa fun-
zione simbolica: essi inviano messaggi che
i dipendenti usano per dare senso alla situa-
zione che stanno vivendo. Cio significa che
non basta introdurre innovazioni, ma occorre
tener conto del modo con cui le stesse saran-
no interpretate. Il manager investe molto nel
comunicare all’esterno le innovazioni intro-
dotte, ma trascura di motivare i propri dipen-
denti, condividere con loro il senso profondo
della missione aziendale, ascoltarli, aiutarli
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a crescere e acquisire consapevolezza di sé
(Passerini, 2005); egli sembra rivolgersi solo
in un secondo momento alla propria organiz-
zazione, deconcentrato € «senza anima.
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Fondo regionale

per la non autosufficienza.
Implementazione di un metodo
di programmazione, monitoraggio

e verifica

A. Buriani, L. CampPaNINI, M. CoLomBO, K. FERRI, R. MONTANELLI, A. SCAGLIARINI

The Emilia Romagna region decision to
create a specific channel for funding the
care of disabled people (FRNA - Fondo
regionale per la non autosufficienza) is

a starting point for better answers to a
growing demand. Physical, mental or
Jfunctional disability needs integrated
care that, often, is difficult to be provided
due to different sources of funds (local
government and healthcare) and/or
different providers (municipalities and
healthcare organizations). So the region
decided to put all the available resources
in a single fund and give the responsibility
for the operations to the local health
authorities under the supervision of local
government. The article describes how
the arrangement works, pointing out the
importance of close cooperation among the
different actors involved. Only high degree
of cooperation makes possible to answer
the unique needs of each individual in a
framework of universal coverage.
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1. Premessa

L’introduzione nell’ambito del sistema di
welfare regionale del Fondo regionale per
la non autosufficienza (FRNA) rappresenta
sul piano programmatorio, organizzativo,
gestionale una vera e propria «rivoluzione
copernicana». La necessita ¢ quella di otti-
mizzare risposte e percorsi assistenziali par-
ticolarmente onerosi e dilatati nel tempo in
favore di una popolazione non autosufficien-
te in costante aumento sia per cause mera-
mente demografiche (aumento della attesa di
vita con conseguente incremento della popo-
lazione anziana in contesto come quello re-
gionale che vede una percentuale di anziani
ben al di 1a della media nazionale) che per
maggiore attenzione al trattamento di stati
patologici cronici e/o degenerativi causati da
forme di gravi e gravissime disabilita (con-
genite e/o acquisite). Tale situazione, quindi,
porta alla attivazione di un numero sempre
maggiore di percorsi di lungo-assistenza che,
per rispondere in modo adeguato ai bisogni
via via espressi dai cittadini non autosuffi-
cienti e dalle loro famiglie, devono svilup-
parsi secondo una gradualita di intervento
strettamente correlata al progressivo deterio-
ramento e aggravamento della situazione sa-
nitaria e assistenziale. La definizione del pro-
getto personalizzato dell’utente, il suo moni-
toraggio e la sua verifica periodica diviene
garanzia di appropriatezza degli interventi e
delle risposte che sono poste in campo sulla
base di una valutazione multi-dimesionale
dei bisogni che, integrando le competenze
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e ’operato dei vari professionisti (sanitari e
sociali) garantisce un approccio globale alla
situazione. Ma offrire risposte personalizzate
mantenendo fermo il principio dell’universa-
lita del sistema di welfare, promuovendo, al
contempo, 1’equita di accesso, in una logica
di riequilibrio dell’offerta dei servizi e delle
opportunita presenti nei territori, e garanten-
do la valorizzazione delle esperienze locali
implica, necessariamente, una forte spinta
verso ’integrazione dei vari attori coinvolti
a vari livelli nella realizzazione del sistema
di welfare. Tale approccio, peraltro indicato
in diversi interventi normativi e di indirizzo
a livello nazionale e regionale, deve svilup-
parsi sui vari piani e gradi in modo da cre-
are un sistema che possa definirsi idoneo a
rispondere in modo adeguato ai bisogni (in
continuo mutamento) della popolazione non
autosufficiente senza perdere di vista la ne-
cessaria sensibilita al tema della definizione
e certezza delle specifiche risorse a disposi-
zione e del loro uso coerente rispetto alle ne-
cessita espresse.

La creazione di un vero e proprio siste-
ma di welfare implica che I’integrazione tra
1 soggetti coinvolti si realizzi sul piano isti-
tuzionale, organizzativo, professionale e,
quindi, rispetto alla fase di programmazione,
monitoraggio e valutazione delle politiche e
delle azioni, dell’organizzazione dei servizi
sociali, socio-sanitari e sanitari, nella ero-
gazione delle prestazioni vere e proprie me-
diante la chiara definizione dei ruoli e delle
responsabilita di ciascuno (Regione, Comu-
ni, Azienda Usl, terzo settore, non profit,
professionisti, forze sociali ma anche profes-
sionisti e cittadini).

2. Le finalita

Con I’avvio del percorso di introduzione
del FRNA nel sistema regionale ¢ stato espli-
citato, sin dal livello regionale, il problema
della armonizzazione e della semplificazione
dei vari strumenti di programmazione nel
settore socio-sanitario, condizione, questa,
imprescindibile per il raggiungimento della
auspicata integrazione programmatoria. La
necessita, anche in ragione delle specifiche
problematiche di tipo sociale meglio indica-
te nella premessa al presente documento, ¢
quella di addivenire a una programmazione
sostenibile che, connettendo e responsabi-

lizzando gli attori coinvolti nel comples-
so sistema di welfare, possa dare effettivo
impulso allo sviluppo della «rete integrata
di interventi e servizi» (graduati a seconda
della gravita dei bisogni espressi) in grado
di garantire la necessaria appropriatezza e
I’ottimale utilizzo delle risorse complessiva-
mente a disposizione. Il rapporto tra Azienda
Usl e Comuni deve completamente rifondar-
si in modo da rendere possibile a ogni livello
la necessaria integrazione.

La nuova metodologia di programmazio-
ne, gestione, monitoraggio e verifica inte-
grati del FRNA necessita della costruzione
di una modalita di lavoro e di strumenti che
possano rendere possibile il consolidamento
del nuovo approccio al sistema di welfare.
Diviene quindi importantissimo riformulare
in modo condiviso tra Azienda Usl e Comuni
alcuni strumenti direzionali che, a livello di
Conferenza sociale e sanitaria e di Comitato
di distretto, rendano possibile la competen-
te e puntuale attivita di supporto demandata
all’Ufficio provinciale di supporto e all’Uf-
ficio di piano. L’obiettivo del Gruppo di
lavoro, partendo da un approfondimento di
tipo teorico e dall’analisi del percorso fin qui
compiuto in Azienda, ¢ stato quello di indi-
viduare le possibili azioni di miglioramento
per permettere la strutturazione di un approc-
cio innovativo al tema della (co)gestione del
FRNA.

3. Cos’é il Fondo regionale per la non au-
tosufficienza

La Regione Emilia Romagna, dopo una
prima fase di sperimentazione realizzata nel
corso del 2006, negli anni 2007 e 2008 ha
provveduto, attraverso la adozione di vari
atti di indirizzo, ad avviare il percorso di co-
stituzione del Fondo regionale per la non au-
tosufficienza (FRNA) previsto dall’art. 51,
L. reg. 23/12/2004 n. 27. La consistenza di
tale Fondo, dedicato specificamente al finan-
ziamento delle politiche in favore della non
autosufficienza, ¢ stata quantificata a livello
regionale in complessivi 311 milioni di euro
al netto della quota di riparto del Fondo na-
zionale per la non autosufficienza (FNA).

Tale somma deriva, in parte, dalla fiscalita
regionale (100 milioni di euro) e, in parte, da
risorse precedentemente ascritte al Fondo sa-
nitario regionale. La Regione si ¢ impegnata
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a mantenere costante per un periodo di alme-
no tre anni tale impegno finanziario in modo
da garantire certezza di risorse alla program-
mazione territoriale. Il Fondo regionale per
la non autosufficienza, pero, ¢ da conside-
rarsi aggiuntivo rispetto alla spesa storica
sostenuta, tenendo conto della attuale nor-
mativa nazionale e regionale con particolare
riferimento ai Lea, dalle Aziende Usl e dai
Comuni in favore della non autosufficienza.
La Regione ha inoltre definito nell’ambito
di vari atti di indirizzo (Del. G.R. 509/2007,
Del. G.R. 1004/2007, Del. G.R. 1206/2007,
DGR 1230/2008):

1) le categorie di interventi e servizi finan-
ziati dal FRNA in ordine alla popolazione
anziana, alle disabilita gravi e alle gravissi-
me disabilita acquisite;

2) i criteri di eleggibilita degli interventi
nell’ambito del FRNA;

3) i criteri di riparto tra i territori provin-
ciali;

4)le modalita di programmazione, monito-
raggio e gestione del FRNA a livello territo-
riale, attribuendo specifiche responsabilita in
capo ai soggetti istituzionali (CTSS, Aziende
Usl, Comuni) e introducendo nell’ambito del
sistema regionale il Nuovo ufficio di piano
quale organismo trasversale inter-istituzio-
nale deputato a fornire il necessario supporto
tecnico-operativo al Comitato di distretto e
al Direttore di distretto per 1’attuazione del-
la programmazione, monitoraggio e verifica
delle politiche, delle azioni e degli interventi
definiti a livello territoriale (distrettuale).

Si ritiene utile dover meglio rappresentare
la consistenza del FRNA per gli anni 2007
e 2008 indicando I’importo complessivo
dei finanziamenti che sono stati destinati
all’Azienda Usl di Bologna. Si ricorda che
la sperimentazione attivata nell’anno 2006 in
preparazione dell’avvio del FRNA ha riguar-

dato solo e unicamente gli interventi socio-
sanitari storicamente di competenza delle
Aziende Usl in favore degli anziani non au-
tosufficienti ed ¢ stata gestita all’interno del-
le Aziende sanitarie con un minimo coinvol-
gimento degli altri soggetti istituzionali. Per
I’anno 2006 il Fondo complessivo definito a
livello regionale ¢ stato pari a 211.269.856
di euro di cui 38.686.485 di euro sono stati
assegnati all’ Azienda Usl di Bologna.

Sono necessarie alcune precisazioni al fine
di inquadrare esattamente 1’entita finanziaria
del FRNA e la quota di riparto assegnata alla
Azienda Usl di Bologna (tabella 1):

1) nella colonna A ¢ stata indicata la quo-
ta annuale stanziata a carico del bilancio re-
gionale per 1’implementazione del FRNA. E
evidente I'impegno a garantire la massima
stabilita e certezza rispetto alle risorse dispo-
nibili;

2) nella colonna B sono indicate le somme
che la Regione ha assegnato alle CTSS ri-
partendo in tutto o in parte gli stanziamenti a
bilancio. Come si vede, nel 2007 non € stato
ripartito I’intero stanziamento ma una quota
di esso (7.111.160 di euro, vedi colonna C)
sono stati riportati sul 2008 e ripartiti in tale
esercizio finanziario;

3)nellacolonnaD viene riportatala somma
complessiva ripartita in favore dell’ Azienda
Usl di Bologna nelle due annualita. Come si
pud vedere la quota complessivamente ri-
partita in favore dell’Azienda Usl nel 2008
comprende anche la quota parte di compe-
tenza relativa alle somme precedentemente
accantonate a livello regionale (colonna C).

I criteri di riparto del FRNA adottati dal-
la Giunta regionale sono stati la popolazione
ultrasettantacinquenne residente al 1° gen-
naio di ciascun anno di competenza per
I’Area anziani e la popolazione 15-64 anni

E RISORSE PER LA CONOSCENZA

Quota complessiva Quota complessiva Quota complessiva Tabella 1
Anno Stanziamento regionale ripartita a livello accantonata a livello ripartita in favore
complessivo FRNA (A) regionale in favore regionale e non ripartita della Azienda Usl
delle Aziende Usl (B) tra i territori (C) di Bologna (D)
2007 311.269.856 € 304.158.176 € 7.111.160 € 63.093.734 €
2008 311.269.896 € 318.381.536 € 0 64.199.835 €
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residente al 1° gennaio per I’Area disabili
sottolineando, pero, quanto segue:

1) gli interventi specificamente previsti
per le gravissime disabilita acquisite, norma-
ti dalla del. G.R. 2068/2006, sono finanziati,
nell’ambito del riparto del FRNA, in modo
specifico tenendo conto delle situazioni cen-
site nei territori;

2) nell’anno 2007 non ¢ stato effettuato al-
cun riparto del FRNA relativamente all’ Area
delle disabilita: i 7.111.160 di euro accan-
tonati e ripartiti nel 2008 erano la quota di
stanziamento specificamente individuata
per finanziare tale area. Nell’anno 2008 so-
no stati, infatti, ripartiti complessivamente
14.010.381 di euro per il finanziamento de-
gli interventi compresi nell’area della disa-
bilita pari alla sommatoria delle quote 2007
e 2008;

3) solo nell’anno 2008 si ¢ provveduto a
ripartire la quota di FRNA anche in riferi-
mento all’Area disabili, con una ripartizione
che ¢ stata effettuata tenendo conto della ne-
cessita di effettuare una forte azione di rie-
quilibrio tra i vari territori. Il riparto, quindi,
¢ avvenuto tenendo conto dell’impegno a
fornire specifici finanziamenti in modo da
allineare tutti i territori a una capacita di spe-
sa calcolata secondo la media di livello re-
gionale garantendo, comunque, una quota di
sviluppo a tutti i territori;

4)resta ancora da affrontare il tema dell’in-
serimento nell’abito del sistema FRNA degli
interventi e dei costi relativi all’Area della
psichiatria.

Si specifica che la somma a disposizione
dei territori dell’ Azienda Usl di Bologna ¢ pa-
ri, per I’anno 2008, a complessivi 76.154.788
di euro comprensivi di 11.954.953 di euro ri-
scontati sul 2008 in quanto somme non uti-
lizzate nel corso dell’esercizio precedente.
Dal punto di vista contabile il FRNA ¢ gesti-
to nell’ambito del bilancio dell’ Azienda Usl
cui competono, peraltro, tutti i compiti e le
responsabilita rispetto alla loro rendiconta-
zione.

A tali consistenti somme per 1’anno 2008
devono essere aggiunte, per completare il
quadro delle risorse a disposizione della co-
struzione del nuovo sistema di welfare, ulte-
riori somme derivanti dalla ripartizione del
Fondo nazionale per la non autosufficienza

(FNNA) anno 2007 e del Fondo per la fami-
glia. Complessivamente si tratta di 1.783.803
di euro ripartiti tra i vari territori distrettuali
e trasferiti direttamente ai Comuni capofila
individuati a livello distrettuale. Tali somme,
destinate a specifiche finalita rispetto al lo-
ro utilizzo, rientrano comunque nell’ambito
della programmazione annuale di livello di-
strettuale cosi come la spesa storica a carico
dei bilanci dei Comuni e della Azienda sa-
nitaria.

Sono evidenti I’importanza e 1’attenzione
che dovranno essere poste, in considerazione
del fortissimo impatto economico-finanzia-
rio sul sistema del welfare, nella strutturazio-
ne dell’intero sistema di governo integrato di
tali ingentissime somme.

4, 1l sistema di governance del FRNA

Come precedentemente accennato, 1’av-
vio del FRNA ha delineato un nuovo e com-
plesso apparato di governance del sistema
welfare in grado di integrare e connettere
tra loro i vari attori istituzionali e gestionali,
con I’obiettivo della definizione condivisa di
scelte strategiche, obiettivi, azioni che, pur
nel rispetto delle competenze e dei ruoli di
ciascuno, affrontino in modo globale il tema
del sostegno alla non autosufficienza.

In applicazione delle indicazioni norma-
tive nazionali e regionali (in particolare L.
32872000, L. reg. 2/2003 e L. reg. 29/2004)
e facendo tesoro dell’esperienza maturata at-
traverso la definizione dei Piani sociali di zo-
na e dei Piani per la salute ¢ stato impostato
un sistema che vede:

1) la valorizzazione del livello regionale
come sede: a) delle funzioni di definizione
delle politiche, delle strategie e degli obiet-
tivi generali attraverso il continuo confronto,
nell’ambito della Cabina di regia, tra 1’ As-
sessorato alla sanita della Regione e gli enti
locali; b) di programmazione di livello macro
territoriale; ¢) di indirizzo e di regolazione
del sistema complessivo di welfare regionale
con particolare riferimento alla realizzazione
dei servizi sociali, sanitari e socio-sanitari;

2) la valorizzazione, a livello provinciale,
delle Conferenze sociali e sanitarie territo-
riali quali luogo di programmazione e coor-
dinamento di livello intermedio nell’ambito
delle politiche sociali, socio-sanitarie e sani-
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tarie e con funzioni di raccordo, attraverso la
Provincia, con altri settori significanti quali
la formazione professionale, le politiche del
lavoro, della istruzione, della casa;

3) la valorizzazione dell’ambito distret-
tuale quale sede ottimale per lo sviluppo
della integrazione dei servizi e degli inter-
venti sociali, socio-sanitari e sanitari, luogo
di ricomposizione gestionale e professionale
delle attivita, per 1’esercizio associato della
funzione di governo e di committenza;

4) la separazione delle funzioni pubbliche
di governo (programmazione, regolazione
verifica dei risultati) da quella di produzio-
ne dei servizi e delle prestazioni anche con la
creazione delle Asp e con la sottoscrizione e
gestione di specifici contratti di fornitura.

Il nuovo sistema di governance vede nel-
la integrazione istituzionale (che si realizza
secondo le forme e le modalita dell’accordo
di programma, dell’atto di delega, ecc.) la
esplicitazione, da parte dei vari soggetti isti-
tuzionali che operano sul territorio (Comuni,
Provincia e Azienda Usl), delle reciproche
responsabilita e competenze in riferimento
alla gestione del sistema di welfare. Tale tipo
di integrazione non genera di per sé attivita
operativo-assistenziali, ma rende possibile e
pone le basi perché tale processo si realizzi.
Esso codifica e formalizza gli impegni che
le amministrazioni coinvolte assumono in
ordine alla elaborazione e approvazione dei
contenuti programmatori e alla loro succes-
siva realizzazione. Attraverso questa integra-
zione ¢ possibile affrontare il problema del
finanziamento del sistema sia relativamente
alla raccolta e individuazione delle risorse
disponibili sul territorio, sia relativamente
alla loro distribuzione. Diviene fondamen-
tale il raggiungimento del massimo grado
di coordinamento nella fase della program-
mazione territoriale, sia di livello intermedio
che di livello distrettuale, allo scopo di ga-
rantire equita nella ripartizione delle risorse
e nel loro utilizzo.

Il Piano sociale e sanitario recentemen-
te approvato (delibera Assemblea legisla-
tiva Regione Emilia-Romagna n. 175 del
22/5/2008), in particolare, mette in evidenza
come «L’assetto istituzionale attraverso il
quale la Regione e gli enti locali hanno or-
ganizzato 1’esercizio di questa funzione pri-
maria (n.b. funzione di governo del sistema

pubblico di welfare regionale e locale) si ¢
venuto consolidando attorno a due direttrici:
la centralita del ruolo della Regione nel go-
verno del Servizio sanitario; la centralita del
ruolo degli enti locali, in riferimento all’art.
118 della Costituzione, nel governo degli in-
terventi e dei servizi sociali».

Da qui discende lo sviluppo di due diverse
forme di integrazione istituzionale, entrambe
fondamentali per la costruzione del nuovo
sistema di welfare: lo sviluppo delle forme
associative tra gli enti locali per la gestio-
ne e l’esercizio comune di funzioni e servizi
sociali di loro competenza, lo sviluppo e il
consolidamento della CTSS e del Comitato
di distretto quali strumenti di raccordo isti-
tuzionale di livello territoriale tra gli enti
locali e le Aziende sanitarie. La creazione
degli Uffici di supporto e dei Nuovi uffici di
piano assicura a tali organismi il necessario
supporto operativo per lo svolgimento delle
loro funzioni.

In modo schematico si indicano le fun-
zioni e le competenze dei principali soggetti
coinvolti nella governance del sistema cosi
come definiti dal Piano sociale e sanitario
soprarichiamato:

L’Assemblea legislativa regionale e la
Giunta regionale titolari di specifici compiti
di indirizzo politico e di controllo, di inizia-
tiva legislativa, di amministrazione e promo-
zione come definite dallo Statuto regionale a
seguito della riforma del Titolo V della Co-
stituzione.

Il Consiglio delle autonomie (11 Consiglio
non ¢ ancora stato istituito con legge regio-
nale. Le funzioni sono oggi esercitate dalla
Conferenza Regione-Autonomie locali): or-
ganismo di rappresentanza, consultazione
e coordinamento tra Regione ed enti locali.
Partecipa ai processi decisionali della Re-
gione riguardanti il sistema delle Autonomie
locali con competenza di proposta e parere
con particolare riferimento, tra gli altri, ai
seguenti argomenti: piani e programmi che
riguardano gli enti locali, sistema tributario e
finanziario nonché linee della legge regiona-
le di bilancio, conferimento di funzioni agli
enti locali e relativa disciplina.

La Cabina di regia regionale per le poli-
tiche sociali e sanitarie: ¢ stata istituita con
uno specifico protocollo d’intesa tra Regione
e Autonomie locali. Il Protocollo ¢ stato re-
cepito dalla del. G.R. 2187/2005. E titolare
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di attivita di impulso, proposta e valutazione
nell’ambito di funzioni di confronto, coordi-
namento e collaborazione rivolte a raggiun-
gere la pitl ampia integrazione delle strategie
e delle politiche sanitarie, sociali e socio-sa-
nitarie. E inoltre sede di concertazione con
le Organizzazioni sindacali e svolge attivita
di supporto alla Confererenza Regione-Au-
tonomie locali (CRAL).

La Conferenza sociale e sanitaria terri-
toriale e il relativo Ufficio di presidenza: €
organismo previsto dalla L. reg. 19/1994 e
ss.mm. e integrazioni, dalla L. reg. 29/2004
e dalla L. reg. 2/2003. Essa svolge compiti
specifici in materia di programmazione so-
ciale e sanitaria con particolare riferimento
alla elaborazione dei principali strumenti di
programmazione, esercita funzioni di indi-
rizzo e verifica periodica della attivita delle
Aziende Usl, promuove e coordina gli accor-
di in materia di integrazione socio-sanitaria
e sociale. Attraverso la CTSS si realizza il
coordinamento delle politiche sociali, sani-
tarie e socio-sanitarie. In particolare preme
sottolineare che:

a) approva 'atto di indirizzo e coordi-
namento triennale contenente le priorita
strategiche in area sociale, sanitaria e socio-
sanitaria nell’ambito delle quali sono defini-
ti anche gli indirizzi per I’adozione da parte
dell’ Azienda Usl del Pal. Con particolare ri-
ferimento al FRNA;

b) assicura I'equa distribuzione delle ri-
sorse tra i diversi ambiti distrettuali in rap-
porto agli obiettivi di programmazione e ri-
equilibrio, alla distribuzione e accessibilita
dei servizi;

c¢) definisce i criteri di riparto del FRNA
tra i distretti garantendo il riequilibrio ter-
ritoriale sia a livello finanziario che nell’or-
ganizzazione delle reti dei servizi al fine di
assicurare ai cittadini equita di accesso ed
omogeneita di trattamento;

d) coordina la stipula degli accordi in ma-
teria di integrazione socio-sanitaria previsti
dai Piani di zona distrettuali per la salute e il
benessere sociale assicurandone la coerenza
con i Piani per la salute;

e) promuove, con attivita di indirizzo e
verifica, il raccordo tra la programmazione
regionale e quella distrettuale.

L’ Ufficio di supporto: € organismo tecni-
co di supporto alla CTSS. I suoi principali
compiti sono: il supporto informativo, mo-
nitoraggio e istruttoria ai fini della attivita
della CTSS compreso, anche coordinandosi
con gli ambiti distrettuali, il supporto alle
iniziative di comunicazione e partecipazione
politica, le funzioni di segreteria. Per svolge-
re la propria attivita, I’Ufficio di supporto si
avvale in modo organico dei supporti profes-
sionali e delle strutture organizzative presen-
ti nell’Azienda sanitaria, in Provincia e nei
Comuni. In particolare si sottolineano tra le
attivita dell’ Ufficio di supporto:

a) il coordinamento permanente con i nuo-
vi uffici di piano in ordine alle istruttorie e
il supporto tecnico alle tematiche di ambito
sociale e socio-sanitario;

b) I'integrazione con 1’ Azienda Usl rispet-
to I’ambito della programmazione sanitaria e
socio-sanitaria.

Nell’ambito dell’ Ufficio di supporto del-
la CTSS di Bologna si sta costituendo uno
specifico gruppo di lavoro coordinato dal
Dirigente dell’ Assessorato provinciale (Staff
tecnico) e composto dai Responsabili degli
Ufficio di piano, dal Direttore delle attivita
socio-sanitarie dell’Azienda Usl, dal Re-
sponsabile Amministrativo del Dipartimento
delle Attivita Socio-Sanitarie dell’Azienda
Usl, dai Direttori delle Aree dipartimentali
dell’integrazione socio-sanitaria. Tale grup-
po svolge una attivita di ausilio tecnico-ope-
rativo alla attivita dell’Ufficio di supporto
divenendo, inoltre, luogo di confronto e di
discussione sulle problematiche organizza-
tivo-gestionali del Sistema di welfare socio-
sanitario a livello provinciale, di coordina-
mento rispetto alla definizione di proposte
operative e gestionali alla CTSS. Il Gruppo
¢ esteso anche alla realta imolese (Ufficio
di piano e rappresentanti Ausl di Imola) al-
lo scopo di perseguire, a livello provinciale,
la massima omogeneita pur nel rispetto del-
le specificita di quel territorio. In occasione
del lavoro preparatorio all’Atto triennale di
indirizzo e coordinamento, sono stati attiva-
ti specifici tavoli tematici di lavoro (Minori,
Disabili, Anziani, Immigrati, Disagio socia-
le, ecc.) incaricati di analizzare la situazione
e lo stato dell’arte rispetto a gruppi di popo-
lazione target portatori di specifiche proble-
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matiche sociali e socio-sanitarie, allo scopo
di individuare possibili obiettivi e azioni
da proporre alla CTSS per I'individuazione
delle Linee programmatiche del triennio. In
tale percorso sono stati coinvolti, oltre che
rappresentanti del territorio imolese, anche
rappresentanti delle Asp attive sul territorio
di Bologna ed Imola.

11 Comitato di distretto integrato dal Diret-
tore di distretto: € 1’organismo di governo e
programmazione delle politiche sociali e so-
cio-sanitarie. Ad esso competono in ambito
socio-sanitario funzioni di programmazione
di livello locale, di verifica e di monitorag-
gio. Con particolare riferimento all’ambito
socio-sanitario il Comitato approva il Piano
di Zona Distrettuali per la salute e il benes-
sere sociale, esprime parere favorevole sulla
dislocazione dei servizi e sulla loro organiz-
zazione, verifica e monitorizza la program-
mazione approvata individuando le eventuali
modifiche sulla base dei bisogni rilevati sul
territorio. Il Comitato di distretto, integrato
dal Direttore di distretto, ¢ garante e respon-
sabile della definizione e della realizzazione
della programmazione in ambito socio-sani-
tario, fermo restando il rispetto delle linee e
degli indirizzi definiti dalla CTSS. Vale la
pena sottolineare come il Distretto sia indi-
viduato dalla normativa di settore (L. reg.
2/2003, L. reg. 27/2004 e L. reg. 29/2004)
quale ambito ottimale per garantire la rispo-
sta integrata sia sul versante delle risorse, che
degli strumenti e delle risposte professionali.
Il Distretto, infatti, rappresenta 1’organizza-
zione pil prossima alle comunita locali nella
quale il cittadino e la realta sociale locale si
riconoscono e possono essere rappresentati e
garantiti, attraverso la specifica funzione di
committenza, rispetto alle proprie esigenze di
salute. In tale contesto, quindi, come specifi-
cato dal Piano sociale e sanitario 2008-2010
(cap. 3, punto 3.1), dal punto di vista istitu-
zionale «il Direttore di distretto rappresenta
la funzione regionale e aziendale nell’ambito
del Comitato di distretto, costituisce la sede
delle relazioni tra attivita aziendali ed enti lo-
cali, sul piano della programmazione, al fine
di prefigurare le aree di bisogno e delineare
i processi per la costruzione delle priorita di
intervento».

Il Nuovo ufficio di piano: il Piano sociale
e sanitario 2008-2010 esplicita (cap. 3, punto
3.1) che «i Distretti sono chiamati a suppor-

tare insieme ai Servizi sociali dei Comuni le
funzioni di programmazione e attuazione del-
la pianificazione sanitaria e socio-sanitaria
territoriale e a costituire gli Uffici di piano».
La del. G.R. 509/2007 individua il (Nuovo)
Ufficio di piano quale struttura tecnico-am-
ministrativa di livello distrettuale che svolge
azione di supporto alla attivita del Comitato
di distretto e del Direttore di distretto. Esso
ha mantenuto le competenze precedentemen-
te previste per I’Ufficio di piano (impulso e
coordinamento, integrazione e monitoraggio
delle funzioni sociali, predisposizione della
programmazione sociale prevista dai Piani
di zona, ecc.). Con particolare riferimento al
FRNA e all’ Area socio-sanitaria esso svolge
alcuni nuovi compiti:

a) attivita istruttoria, di supporto all’elabo-
razione e valutazione della programmazione
in area sociale, socio-sanitaria e sanitaria;

b) attivita istruttoria e di monitoraggio
per la definizione di regolamenti distrettuali
sull’accesso e sulla compartecipazione degli
utenti al costo delle prestazioni (con partico-
lare riferimento alla applicazione dell’Isee);

¢) attivita istruttoria e di monitoraggio per
I’accreditamento;

d) attivita istruttoria e di monitoraggio per
la costituzione delle Asp;

e) azioni di impulso e di supporto delle at-
tivita attuative della programmazione sociale
€ socio-sanitaria;

f) impiego di risorse per 1’attuazione in
forma associata dei programmi finalizzati
alla gestione di servizi socio-assistenziali co-
muni nella prospettiva della costituzione del
Fondo sociale locale;

g) 'impulso alla realizzazione di progetti
socio-sanitari integrati con altre politiche si-
gnificative come quelle per I’infanzia e I’in-
serimento lavorativo delle fasce deboli;

h) la rilevazione della domanda e dell’ of-
ferta anche in riferimento alla attivita degli
sportelli sociali comunali.

Gli atti di indirizzo regionale che intro-
ducono e normano la costituzione, il funzio-
namento e le competenze del Nuovo ufficio
di piano sono la del. G.R. 509/2007, la del.
G.R. 1004/1007 e la del. G.R. 1206/2007.
Gli strumenti amministrativi definiti per la
costituzione e la gestione del Nuovo ufficio
di piano sono due convenzioni: la prima tra i
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Comuni ricompresi nell’abito territoriale del
distretto per individuare, in primo luogo, il
Comune capofila e definire i rapporti di tipo
gestionale-amministrativo, finanziario e in-
formativo tra i comuni; la seconda una con-
venzione tra il Comune capofila e I’ Azienda
Usl nell’ambito della quale sono indicate le
figure professionali e le risorse necessarie al
funzionamento del Nuovo ufficio di piano, le
modalita per I’esercizio integrato delle fun-
zioni in ordine all’utilizzo delle risorse, al
monitoraggio e verifica in itinere del Piano
per la non autosufficienza nella prospettiva
della ricostruzione «allargata» degli inter-
venti e dei progetti realizzati a livello terri-
toriale dai singoli soggetti, secondo le speci-
fiche competenze anche in ordine all’utilizzo
delle relative risorse economiche. Strategica
¢ la definizione certa di flussi informativi (at-
tivita e costi) che comprendano le specifiche
attivita gestite dai Comuni e dal Distretto-
Azienda Usl.

5. L'impatto sull’Azienda

L’avvio del FRNA ha avuto un forte im-
patto sulla Azienda Usl sia sul piano della
modifica delle procedure di programmazio-
ne e di gestione amministrativa ed econo-
mico/contabile dei contratti di fornitura e
delle risorse assegnate, che sul piano della
verifica e del monitoraggio di attivita e del
conseguente utilizzo delle risorse. Tali atti-
vita programmatorie e gestionali erano tradi-
zionalmente percepite come specifiche della
sola Azienda Usl e coinvolgevano i Comuni
in modo limitato.

La struttura del bilancio dell’ Azienda Usl
alla fine del 2007 ¢ stata adeguata attraverso
una modifica del Piano dei conti delle azien-
de sanitarie con la conseguente variazione
delle modalita di gestione contabile e di re-
gistrazione dei costi precedentemente gesti-
ti nell’ambito del bilancio sanitario. L’im-
pegno amministrativo e contabile a carico
dell’Azienda Usl, da questo punto di vista,
¢ stato ed ¢ estremamente consistente. La
scelta effettuata a livello aziendale, secondo
le indicazioni fornite dalla Regione, ¢ stata
quella della creazione di conti economici
specifici, dettagliati in modo analitico secon-
do la natura del costo garantendo la rappre-
sentazione precisa del livello distrettuale.

Allo stesso modo, in termini di attivita, di
costi, di obiettivi attesi ¢ stata data rappre-
sentazione del FRNA anche nell’ambito del
budget aziendale dove deve essere assicurata
la assoluta coerenza con la programmazione
integrata di livello distrettuale e la program-
mazione di livello aziendale. A causa della
fase avvio progressivo che sta ancora inte-
ressando il FRNA, si € assistito a un disal-
lineamento della tempistica nella adozione
dei vari strumenti di programmazione (sia di
tipo integrato che interno alla Azienda Usl)
che ha prodotto una gestione piuttosto fati-
cosa e ridondante della funzione di program-
mazione.

La diversita dei linguaggi e delle modalita
gestionali di tipo amministrativo e contabile
proprie dei vari livelli istituzionali (Comuni
e Aziende Usl) ha portato a forti incompren-
sioni sul piano gestionale e delle modalita di
rendicontazione amministrativa con gli Uffi-
ci di piano, principalmente dovute alla scar-
sa conoscenza delle reciproche realta e delle
norme che regolano I’attivita di ciascuno.

La insufficiente implementazione dei si-
stemi informativi in uso e la loro parziale
inadeguatezza a fornire, in modo tempesti-
vo, certo nella composizione e condiviso/co-
nosciuto da tutti gli attori del sistema, i dati
di attivita e di costo relativi all’area della non
autosufficienza hanno prodotto difficolta sul
piano della comprensione delle informazio-
ni, ridondanza nella gestione della attivita
di monitoraggio e verifica con la continua,
estemporanea e «pressante» richiesta di ele-
menti informativi non codificati in un siste-
ma strutturato.

Si ritiene di dover precisare che si tratta
di problematiche «fisiologiche» della attuale
fase di impianto del sistema FRNA che non é
ancora conclusa. In una situazione di ritardo
di indicazioni certe rispetto ai soggetti e alle
prestazioni che rientrano nel sistema FRNA,
di ritardo nella adozione degli atti di indi-
rizzo regionale, di ritardo nella definizione
delle risorse finanziarie disponibili, di persi-
stente utilizzo — seppur in forma transitoria
— dei vecchi strumenti di programmazione
in attesa della possibilita di utilizzare i nuovi
(si pensi che I’ Atto triennale di programma-
zione e indirizzo ¢ stato appena approvato e
che non ¢ ancora possibile declinare i Piani
di zona per la salute e il benessere sociale e,
conseguentemente i Piani attuativi annuali
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per I’'anno 2009), di definizione/modifica-
zione degli strumenti di tipo regolamentare
e tecnico previsti dalle direttive regionali (in
particolare, la del. G.R. 1206/2007) sulla in-
troduzione di nuove tipologie di offerta, solo
la disponibilita, la comprensione delle diffi-
colta gestionali e la fiducia reciproca hanno
fatto si che tale fase di trasformazione fosse
gestita senza contraccolpi negativi sulla po-
polazione, garantendo la piena funzionalita
dei servizi e la qualita delle prestazioni. Due
recenti atti regionali, in particolare le del.
G.R. 840/2008 e del. G.R. 1230/2008, hanno
ulteriormente ampliato la fascia di interventi
inseriti nel sistema del FRNA (disabili gra-
vi), introducendo nel sistema anche consi-
stenti modifiche ed innovazioni alle temati-
che connesse al trattamento delle Gravissime
disabilita acquisite e delle gravi disabilita.

Sono state adottate da tutti 1 distretti, sulla
base di uno schema tipo validato dall’Uffi-
cio di Presidenza della CTSS e predisposto
da uno specifico Gruppo di lavoro compo-
sto da Azienda e Uffici di piano, specifiche
Convenzioni che stabiliscono lo schema di
gestione del FRNA e i rapporti tra ufficio di
Piano e Azienda in modo uniforme e omoge-
neo a livello aziendale.

I principali contenuti della convenzione
che si ritiene di dover mettere in evidenza ai
fini del presente lavoro, sono i seguenti:

a) definizione omogenea della composi-
zione e dei compiti del Nuovo ufficio di pia-
no, intesa anche come definizione di un con-
tingente di personale minimo da assicurare
per il suo funzionamento attraverso la acqui-
sizione di risorse da parte dei Comuni (1 Re-
sponsabile individuato di norma nell’ambito
dei Direttori dei Servizi alla persona dei Co-
muni, 1 Figura di sistema come definita dalla
L. reg. 2/2003 e dalla normativa relativa ai
PdZ, figure amministrative per garantire la
funzionalita dell’ufficio stesso);

b) costituzione, a supporto dell’attivita del
Nuovo ufficio di piano e nell’ambito dello
stesso, di un tavolo tecnico composto, per la
parte relativa ai Comuni, da alcuni Direttori
dei Servizi alla persona e, in un caso, da al-
cuni Assessori ai Servizi sociali dei Comuni;
per la parte relativa al Distretto, dal Direttore
dell’Area dipartimentale dell’integrazione
socio-sanitaria, dal Direttore del Diparti-
mento delle cure primarie, dal Direttore delle

Attivita amministrative. Tali tavoli tecnici
possono essere integrati di volta in volta con
I’introduzione di altri soggetti qualificati in
rapporto alla trattazione di specifici temi. Il
personale e i servizi distrettuali e aziendali,
inoltre, garantiscono tutte le funzioni e le at-
tivita connesse alla gestione del FRNA e alla
gestione dei flussi informativi consentendo
la disponibilita dei flussi informativi gia at-
tivi in area socio-sanitaria e sanitaria e gestiti
dall’Azienda Usl (es. Flusso regionale del.
G.R. 1378, Flusso regionale del. G.R. 1377,
Cruscotto territoriale, ecc.);

c) definizione omogenea delle modalita
di gestione amministrativa e contabile del
FRNA, della gestione dei rapporti giuridici
e amministrativi per la gestione delle attivita
connesse alla area della non autosufficienza
e alla realizzazione della programmazione
distrettuale, nonché dell’attivita di monito-
raggio e verifica della programmazione e la
gestione dei flussi informativi. Si specifica
che in tutti i distretti I’Azienda Usl e stata
individuata quale ente gestore del FRNA e,
quindi, titolare delle funzioni giuridico-am-
ministrative e contabili della attivita afferen-
te allo stesso FRNA. Risultano, pertanto, in
capo alla Azienda Usl nella sua articolazio-
ne distrettuale (nei confronti dell’Ufficio di
piano e del Comitato di distretto) e aziendale
(nei confronti dell’ Ufficio di supporto e del-
la CTSS nonché della Regione) specifichi
obblighi di rendicontazione delle attivita,
dell’utilizzo delle risorse e della gestione
contabile del FRNA;

b) possibilita della gestione diretta da
parte di singoli Comuni o del Comune capo-
fila di specifici progetti di valenza distrettua-
le 0 comunale. Tali progetti devono essere
approvati dal Comitato di distretto (integrato
dal Direttore di distretto) ed ¢ prevista una
specifica rendicontazione delle attivita e dei
costi rispetto all’Ufficio di piano e rispetto
all’ Azienda Usl. L’ Azienda, inoltre, trasferi-
sce le risorse FRNA necessaria alla realizza-
zione del/dei progetti direttamente al Comu-
ne gestore dello stesso. E previsto un primo
trasferimento (50% del costo preventivato)
all’atto dell’avvio delle attivita e il saldo dei
costi sostenuti previa rendicontazione vali-
data dall’ Ufficio di piano.

Il percorso seguito ¢ congruente al rispet-
to delle indicazioni regionali contenute nelle
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del. G.R. 1206/2007 e del. G.R. 1004/2007
che raccomandano, rispetto alle modalita di
gestione del FRNA, la massima omogeneita
e uniformita tra i territori distrettuali compre-
si nell’ambito di una medesima Azienda Usl.
Lo scopo ¢ evidentemente quello di raggiun-
gere il piu alto grado possibile di coerenza
tra le scelte gestionali adottate (di specifica
competenza dei vari livelli istituzionali nel
pieno rispetto delle autonomie e delle real-
ta territoriali) e I’obiettivo della chiarezza
nell’esercizio delle responsabilita e nella ti-
tolarita delle specifiche competenze sia ge-
stionali che amministrative che contabili.

La scelta di individuare, quale ente gesto-
re del FRNA, I’Azienda Usl ¢ stata seguita
nella maggior parte dei 38 distretti presenti
in Regione. L’attuale assetto istituzionale e
le attuali condizioni «storiche» in merito alla
gestione amministrativa, contabile e tecnica
da parte delle Aziende Usl delle attivita vol-
te a sostegno della non autosufficienza, uni-
te alla specifica fase di impianto e modifica
degli Uffici di piano e, quindi, di un nuovo
rapporto con le amministrazioni comunali,
hanno di fatto reso «ineluttabile» tale scelta
gestionale. Solo nelle realta dei Comune di
Parma e della Associazione comunale Terre
di Castelli (Distretto di Vignola) sono stati
individuati il Comune e I’ Associazione stes-
si a svolgere tale funzione. Il progressivo
completamento del Sistema FRNA (ancora
in fase di definizione e completamento), la
crescita e il consolidamento anche in termi-
ni operativi dell’Ufficio di supporto e degli
Uffici di piano, I’avvio operativo dei nuovi
strumenti di programmazione individuati dal
Piano sociale e sanitario appena approvato,
la strutturazione dei nuovi soggetti incari-
cati dell’attivita della produzione delle pre-
stazioni sociali e socio-sanitarie e il sistema
dell’accreditamento in campo socio-sanitario
potranno introdurre gli elementi necessari a
modificare, nel senso indicato dalla Regione
di maggiore responsabilizzazione degli enti
locali nella gestione integrata delle attivita e
dei servizi e di integrazione professionale (tra
operatori sociali e operatori sanitari) nella fa-
se di valutazione del bisogno, di definizione
del progetto individuale e di accesso alla rete
dei servizi integrati, 1’attuale sistema di ge-
stione e produzione delle attivita relative alla
non autosufficienza, di fatto prevalentemen-
te in capo dall’ Azienda Usl.

6. La programmazione integrata - i docu-
menti di programmazione, le loro interre-
lazioni e la loro compatibilita e congruita

Appare evidente I’impegno della Regione
per la nascita di un sistema di welfare locale
che, partendo dalla lettura dei reali bisogni
del territorio, sia in grado di esprimere scelte
di programmazione forti, innovative, che va-
lorizzino 1’apporto dei singoli cittadini e del-
la comunita sociale nel suo complesso. Per
fare questo € necessario che tale programma-
zione sia frutto del confronto e della parte-
cipazione dei vari attori e sia condivisa non
solo tra gli attori istituzionali, ma anche con
quanti, a vario titolo, svolgono una funzio-
ne o un ruolo nell’ambito della societa civile
(in particolare OO.SS., Associazioni, Onlus,
ecc.).

Il compito principale della funzione di
programmazione ¢ quello di individuare i
nuovi e diversi bisogni derivanti dai muta-
menti sociali, economici, normativi e cultu-
rali di indicare linee di azione, interventi e
risposte adeguate.

Fino ad oggi, sono molteplici gli stru-
menti di programmazione utilizzati ai vari
livelli istituzionali, alcuni dei quali hanno
una valenza puramente interna alle orga-
nizzazioni (ad es. per quanto riguarda le
Aziende Usl: budget annuale, Pal, Pat), al-
tri, invece, hanno una valenza trasversale a
piu organizzazioni (es. Piani di zona, Piani
per la salute). L’esperienza maturata, pero,
ha messo in evidenza la settorialita e la se-
paratezza di questi strumenti. Il rischio di
una non perfetta coerenza tra di loro, con
il conseguente «sbilanciamento» delle pro-
grammazioni delle singole organizzazioni,
¢ stato forte. A questo deve aggiungersi la
complessita (precedentemente descritta)
del sistema welfare. 1l problema del «di-
sallineamento» dei contenuti programma-
tori e della tempistica nella adozione dei
vari strumenti di programmazione ¢ stato
risolto, fino ad ora, con un consistente im-
pegno gestionale e sforzo operativo da par-
te dei diversi livelli di governo del sistema
welfare.

L’adozione da parte della Regione del
Piano sociale e sanitario 2008-2010, che per
la prima volta integra tra loro in un unico
strumento i precedenti Piani sanitari e Piani
sociali, deve essere letta in questa logica.
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Il Piano sociale e sanitario 2008-2010 (ap-
provato con provvedimento della Assemblea
legislativa n. 175 del 22/5/2008) ¢ frutto di
un lavoro di consultazione e coinvolgimento
delle istituzioni e della societa civile impor-
tante e capillare. I suoi contenuti sono stati
in parte anticipati, con particolare riferimen-
to al FRNA, da precedenti atti di indirizzo
che sono stati adottati dalla Giunta regionale
previo coinvolgimento della Cabina di regia
per le politiche sociali e sanitarie. Si pensi
in particolare alle del. G.R. 509/2007 e del.
G.R. 1206/2007.

Il Piano sociale e sanitario 2008-2010
dedica un intero capitolo al tema strategi-
co della Programmazione integrata (cap. 3)
comprendendovi, significativamente, anche
la declinazione del Nuovo ufficio di piano,
visto quale principale strumento tecnico per
la definizione della programmazione inte-
grata di livello distrettuale.

Il Piano sociale e sanitario individua i
principali strumenti di programmazione ri-
chiamandoli in modo esplicito. Essi suddivi-
si per livello di governo sono i seguenti.

6.1. Livello regionale

I. Piano regionale sociale e sanitario
- Fissa 1 principi generali gli obiettivi del
triennio di competenza, individuando le re-
gole generali e il sistema di valutazione dei
risultati. Con particolare riferimento al FR-
NA, esso individua i criteri di riparto delle
risorse, 1 servizi e gli interventi che devono
essere erogati e le condizioni soggettive per
usufruirne. La parte pill operativa ¢ deman-
data ad altri atti regionali. Il Piano viene
elaborato dalla Giunta regionale e proposto,
dopo I’acquisizione di pareri previsti dallo
Statuto regionale e I’espletamento della fase
di consultazione, all’Assemblea legislativa
regionale per I’approvazione.

II. Programma annuale regionale di ri-
partizione del Fondo sociale regionale (L.
reg. 2/2003) - Ripartisce le risorse del Fondo
sociale sulla base dei criteri e degli obiettivi
definiti nel Piano sociale e sanitario, vinco-
landone le modalita e le procedure di utiliz-
zo. E adottato dalla Assemblea legislativa
regionale previo parere del Cral (Consiglio
regionale autonomie locali). 11 trasferimento
dei fondi viene effettuato in favore dei Co-
muni capofila.

I11. Linee annuali di programmazione e fi-
nanziamento del Servizio sanitario regiona-
le - Specificamente rivolte alle Aziende Usl,
definiscono, tenendo conto del Piano sociale
e sanitario, gli obiettivi annuali definiti per
le Aziende e il corrispondente finanziamento
assegnato.

IV. Il Programma annuale di ripartizione
del FRNA che, sulla base dei contenuti del
Piano sociale e sanitario, ripartisce sui terri-
tori le risorse finanziare del FRNA.

V. 1l Piano regionale per la Prevenzione.

V1. Altri interventi di settore che in parte
integrano e attuano i contenuti del Piano so-
ciale e sanitario - Programma triennale per
I’integrazione sociale dei cittadini stranieri,
il Piano di azione a favore delle persone an-
ziane.

6.2. Livello provinciale

Atto di indirizzo e coordinamento trienna-
le - E adottato dalla CTSS e ha, tra I’altro,
il fine di assicurare il coordinamento tra i
diversi livelli di programmazione (regionale,
provinciale, aziendale e distrettuale) e i di-
versi strumenti. Esso in particolare: a) for-
nisce le indicazioni strategiche sull’area dei
servizi sociali, socio-sanitari e sanitari del
territorio; b) definisce gli indirizzi per il Pal;
c) indica gli ambiti dell’integrazione, com-
presa I’area della non autosufficenza; d) for-
nisce indirizzi e strumenti di coordinamento,
monitoraggio e valutazione della program-
mazione distrettuale anche di tipo socio-sa-
nitario; e) attraverso il Profilo di comunita
valorizza I’esperienza dei Piani per la salute,
rilevando le condizioni di salute e benesse-
re sociale della popolazione di riferimento
(ambito provinciale/aziendale e di distretto)
in modo da fornire il quadro conoscitivo del
territorio, con particolare attenzione alla in-
dividuazione delle criticita per orientare le
scelte di pianificazione sociale e sanitaria
territoriale. Nell’ambito dell’ Atto triennale,
la CTSS individua anche, nel rispetto delle
specifiche competenze definite dalla norma-
tiva di riferimento, il livello di governo terri-
toriale (aziendale/provinciale o distrettuale)
come idoneo ad affrontare le criticita rileva-
te. L’ Atto di indirizzo ¢ proposto dall’ Uffi-
cio di supporto attraverso un percorso che
vede la partecipazione sistematica e costante
degli Uffici di piano, delle professionalita e
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dei professionisti competenti e dei sogget-
ti sociali (terzo settore, Asp, OOSS). Nella
realtd bolognese I’Atto di coordinamento e
indirizzo e stato approvato dalla Conferenza
sociale e sanitaria nella seduta plenaria del
29/10/2008.

6.2. Livello distrettuale

Piano di zona distrettuale per la Salute
e il benessere sociale - Adottato dal Comi-
tato di distretto, sostituisce il Piano di zona,
viene definito in coerenza con gli obiettivi
e le indicazioni dell’Atto di indirizzo e di
coordinamento della CTSS e tenendo con-
to dei contenuti del Profilo di comunita. Ha
valenza triennale. In particolare: a) declina/
individua le priorita strategiche nell’ambito
distrettuale con riferimento all’ Area sociale,
socio-sanitaria (compresa la non autosuffi-
cienza) e sanitaria (limitatamente ai servizi
territoriali); b) definisce la programmazione
triennale relativa agli interventi sociali, so-
cio-sanitari e sanitari; ¢) individua i livelli di
integrazione tra le politiche che concorrono
a realizzare gli obiettivi di salute e di benes-
sere sociale (politiche abitative, scolastiche
ecc.) specificando anche i relativi strumenti;
d) verifica I’attuazione del programma di re-
alizzazione delle Asp e i risultati conseguiti.
Attualmente la Regione ha individuato i prin-
cipali criteri di definizione dei Piani (delibe-
ra Giunta regionale n. 1682 del 20/12/2008
«Prima attuazione del Pssr 2008-20010: ap-
provazione delle procedure per la program-
mazione di ambito distrettuale 2009-2011,
di linee-guida per la partecipazione del terzo
settore, del programma di accompagnamento
e formazione») rinviando a successivi prov-
vedimenti la definizione degli specifici con-
tenuti e degli strumenti operativi.

Programma attuativo annuale (Paa) -
Adottato dal Comitato di distretto rappre-
senta la definizione annuale del Piano di-
strettuale per la Salute e il benessere Sociale.
Sostituisce il Programma attuativo del PdZ
e comprende al suo interno: il Programma
delle attivita territoriali del distretto (Pat) e 1
Programmi di azione dei Piani per la salute.
In particolare esso: a) declina su base annua-
le gli interventi distrettuali in area sociale,
socio-sanitaria (compresa la non autosuffi-
cienza) e sanitaria; b) individua le specifiche
risorse che i vari soggetti istituzionali (in

particolare Comuni e Ausl/Distretto) si im-
pegnano a mettere a disposizione per I’attua-
zione degli interventi e della programmazio-
ne definita; c¢) definisce e approva progetti e
programmi specificamente volti alla integra-
zione con le politiche educative, della mobi-
lita, della casa ecc.

A questi strumenti di programmazione
integrata si affiancano gli strumenti di pro-
grammazione interna alle istituzioni. Tali
strumenti, che per 1’Azienda sanitaria sono
principalmente il budget annuale e il bilan-
cio economico preventivo, devono mante-
nere la massima coerenza con la program-
mazione definita in ambito socio-sanitario
allo scopo di:

— garantire la disponibilita di risorse sani-
tarie congruenti alla realizzazione delle scel-
te effettuate in ambito socio-sanitario;

— garantire la rappresentazione nell’ambi-
to degli strumenti di programmazione eco-
nomica dell’ Azienda Usl della programma-
zione definita dai Comitati di distretto.

E bene ricordare che:

— il trasferimento del riparto del FRNA
effettuato annualmente dalla Regione av-
viene in favore della Azienda Usl (si tratta
prevalentemente di risorse finanziarie prece-
dentemente comprese nel FSR) e le somme
trasferite sono evidenziate nell’ambito del
bilancio dell’azienda con specifica rappre-
sentazione di livello distrettuale (sulla base
dei criteri di riparto a livello territoriale indi-
cati dalla CTSS);

— restano a carico del bilancio sanitario
(prevalentemente alimentato dal FSR) i costi
sanitari direttamente connessi al trattamento
della non autosufficienza (ad es. assistenza
medica, infermieristica, farmaceutica, riabi-
litativa per quanto riguarda I’ Area anziani,
la quota di costo imputata a carico del FSR
secondo la attuale applicazione dei Lea per
quanto riguarda 1’assistenza in favore dei di-
sabili gravi, gravissimi e portatori di gravis-
sime disabilita acquisite);

— la spesa storica (spesa indicata nell’am-
bito dei consuntivi al 31/12/2006), gia soste-
nuta dalle singole amministrazioni in favore
della non autosufficienza e rappresentata nei
bilanci di ciascuna, non deve decrementare
allo scopo di garantire, attraverso la istituzio-
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ne del FRNA un effettivo sviluppo delle op-
portunita offerte e non un mero trasferimento
alla nuova fonte di finanziamento dei costi e
delle attivita gia sostenute e codificate.

7. Monitoraggio e verifica della program-
mazione - reporting

Strettamente connessa alla funzione di
programmazione ¢ I’attivita di monitoraggio
e verifica della realizzazione della stessa e
della sua efficacia a rispondere agli obietti-
vi di salute e benessere sociale individuati
a livello territoriale. Il Piano sociale e sani-
tario 2008/2010 individua, al punto 3.1.2, i
contenuti tecnici e organizzativi della pro-
grammazione in ambito socio-sanitario, sia
sul versante gestionale che professionale,
specificando poi, a conclusione: «E pertanto
necessario che a livello di ambito distrettua-
le si programmino le forme, le modalita, le
condizioni che favoriscono I’integrazione,
ma occorre anche che si provveda a presi-
diarne i processi da parte degli Uffici di pia-
no, garantendo I’esercizio delle funzioni di
monitoraggio della attuazione, analisi delle
varie fasi, le eventuali criticita che ne impe-
discono la piena e coerente realizzazione e le
modalita attraverso cui le loro cause possono
essere rimosse».

A livello distrettuale ¢ pertanto 1’Uffi-
cio di piano lo strumento tecnico attraverso
il quale il Comitato di distretto e il Diret-
tore di distretto possono acquisire tutte le
informazioni necessarie a svolgere in mo-
do competente tale funzione effettuando,
eventualmente, le necessarie modifiche alla
programmazione. Nella realta bolognese
e ai sensi delle convenzioni previste dalle
del. G.R. 1004/2007 e del. G.R. 1207/2007,
nell’ambito di tutti e sei gli Uffici di piano
distrettuali € attivo il Tavolo tecnico, com-
posto da direttivi dei Comuni e dell’ Azienda
Usl, che ha il compito di supportare sul piano
operativo e tecnico, tale attivita. L’ Azienda
Usl ¢ inoltre impegnata, attraverso le proprie
strutture e i propri servizi di livello distret-
tuale e aziendale, a mettere a disposizione
tutti 1 dati informativi necessari alla realiz-
zazione di tale attivita. E stata individuata
nel Direttore dell’ Area dipartimentale delle
Attivita socio-sanitarie (quale figura di con-
nessione della funzione di integrazione tra i
servizi comunali e i servizi socio-sanitari e

sanitari del distretto) I’interfaccia operativa
del Responsabile dell’Ufficio di piano. La
presenza nel Tavolo tecnico dei Direttori e
Responsabili delle altre strutture distrettuali,
quali il Dipartimento delle cure primarie e il
Servizio amministrativo, garantisce il pieno
raccordo operativo per la ricostruzione del
quadro complessivo delle attivita gestite di-
rettamente dalla Azienda Usl, oltre che del
quadro finanziario sull’utilizzo delle risorse
FRNA.

Ma [D’attivita di monitoraggio e verifica,
in una logica di coordinamento dei territori
e di ricostruzione di un quadro provinciale in
relazione (quanto meno) agli obiettivi e agli
indirizzi definiti nell’ Atto di coordinamento
e indirizzo, deve essere svolta anche dall’ Uf-
ficio di supporto, con il coinvolgimento,
nell’ambito dello Staff tecnico, degli Uffici
di piano e della struttura aziendale.

A queste attivita, inoltre, devono essere
affiancate quelle specificamente rivolte al
livello regionale che, come intuibile, pre-
vedono un impegno consistente degli Uffici
di piano e, soprattutto dei Distretti. Si pre-
cisa che esse riguardano la ricomposizione
del quadro allargato delle risorse che sono
specificamente rivolte alla non autosuffi-
cienza. Si tratta di una rilevazione (che si
sviluppera secondo un andamento periodi-
co) che viene gestita, attraverso uno speci-
fico Sistema informativo FRNA dipenden-
te dal Servizio governo dell’integrazione
socio-sanitaria e delle politiche per la non
autosufficienza, che rileva i dati dell’impe-
gno finanziario dei Comuni, dei cittadini, di
fondazioni o altri associazioni/enti no pro-
fit, del FRNA, del FRS per la realizzazione
delle politiche in favore della non autosuf-
ficienza. Con la del. G.R. 1206/2007 ¢ stata
indicata la tempistica relativa a questo tipo
di rilevazione, che prevede l’inserimento
nel Sistema regionale dei dati a cadenza tri-
mestrale con una «rendicontazione» finale
entro il 28/02 di ogni anno. Il Sistema, che
per il momento viene gestito come sempli-
ce inserimento di dati complessivi suddivi-
si per macrotipologie di servizio codificate
ai sensi delle Direttive regionali, coinvolge
ben 211 operatori che, nell’ambito della Re-
gione, sono abilitati a utilizzare il sistema e
sono coinvolti 11 Uffici di supporto, 38 Uf-
fici di piano, 341 Comuni, 11 Aziende Usl
e 38 Distretti (fonte: Relazione al Giugno
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2007, redatta dal Servizio socio-sanitario
regionale «Utilizzo FRNA 2007 e Program-
mazione 2008»). 1 dati vengono inseriti nel
sistema dai vari nodi di responsabilita (Co-
muni, Distretti) e, dopo la validazione in via
informatica da parte degli Uffici di piano a
garanzia della correttezza delle informazio-
ni, sono disponibili per il livello regionale.

La previsione ¢ di una progressiva imple-
mentazione del progetto di informatizzazio-
ne del FRNA, ricomprendendovi anche la
raccolta dei dati di attivita. Attualmente il
debito informativo nei confronti della Regio-
ne rispetto ai dati di attivita socio-sanitaria ¢
gestito, in attesa della implementazione dei
nuovi moduli previsti dal progetto regionale,
principalmente dalla Azienda Usl attraverso
specifici flussi gia attivati nel passato. In par-
ticolare, si rammentano: Il flusso informati-
vo del. G.R. 1378, il Flusso informativo del.
G.R. 1377, 11 Flusso informativo del. G.R.
124/2002. Sono inoltre attivate altre speci-
fiche rilevazioni che tendono a fotografare
lo stato dell’arte in occasione di determinati
momenti della vita aziendale (es. rilevazione
dati attivita in occasione della concertazione
delle Aziende con la Regione). E stato, inol-
tre, avviato dal corrente anno uno specifico
Flusso informativo relativo alla applicazione
della del. G.R. 2068/2004 (Gravissime disa-
bilita acquisite).

L’ Azienda Usl rileva i dati di attivita e di
costo dai propri sistemi informativi interni
(in particolare il Cruscotto territoriale e la
contabilita analitica) o attraverso specifiche
richieste informative che sono gestite a li-
vello di Direzione generale o di Direzione di
distretto e che non sono, al momento, ricon-
dotte nell’ambito dei flussi informativi pe-
riodici. Tali richieste sono prevalentemente
concordate con 1’Ufficio di supporto o con
gli Uffici di piano e rientrano nella dovuta
attivita di collaborazione nella gestione del-
la funzione di supporto e monitoraggio alla
programmazione.

Esiste, inoltre, un obbligo di rendiconta-
zione contabile nei confronti del Servizio
economico finanziario della Regione, dovuto
alla forte responsabilizzazione dell’ Azienda
nella gestione dello specifico finanziamen-
to FRNA. Tale funzione ¢ da considerarsi
autonoma rispetto alla individuazione del-
la Azienda Usl/Distretto come ente gesto-
re delle attivita FRNA, ma & da ricondurre,

nella sua individuazione, come interfaccia
dei Comuni rispetto all’utilizzo delle risorse
assegnate e garante della legittimita del loro
utilizzo nell’ambito della normativa e degli
atti di indirizzo regionali. Tale funzione ¢ da
considerarsi di competenza dell’ Azienda Usl,
anche qualora sia individuato un ente gestore
dell’attivita diverso dall’ Azienda stessa.

Appare evidente la frammentazione e la
ridondanza degli strumenti utilizzati nella
attivita di rilevazione, che spesso sono ina-
deguati a rappresentare la situazione in modo
preciso in corso d’anno. Si ritiene di mettere
in evidenza le seguenti criticita:

1. Alcuni flussi informativi rivolti alla
Regione (es. del. G.R. 1378 e 1377), che
«leggono» in termini di costo e di attivita
I’importante settore dei servizi residenzia-
li, semiresidenziali e domiciliari rivolti agli
anziani e all’assegno di cura anziani, sono
flussi annuali e non esiste una rilevazione
periodica, anche limitata ad alcuni indicatori
selezionati, che possa offrire una lettura in
itinere dell’ attivita (es. prestazioni infermie-
ristiche rese, giornate di presenza, periodo di
ricovero ospedaliero, ecc.).

2. L’implementazione del Cruscotto ter-
ritoriale avviene in modo lento (con molto
ritardo rispetto alle scadenze di rilevazione
trimestrale della attivita), in modo non sem-
pre coerente con le indicazioni impartite
a livello aziendale per la sua implementa-
zione (con ripercussioni sulla qualita delle
informazioni), in modo non sempre com-
pleto rispetto alle informazioni che vi sono
contenute (con conseguente impossibilita a
raffrontare i dati contenuti rispetto a tutti gli
ambiti distrettuali).

3. Le informazioni rilevate nell’ambito
del Cruscotto territoriale necessitano di una
revisione, anche a causa della situazione di
«turbolenza» del FRNA. Si ricorda, ancora
una volta, che non ¢ concluso il percorso di
impianto e, quindi, non sono state completa-
mente definite, con 1 relativi atti di indirizzo
regionali, tutte le tipologie di utenti e pre-
stazioni che sono eleggibili nell’ambito del
Fondo.

4. Le informazioni che compaiono nel
Cruscotto territoriale sono gestite, spesso,
in modo manuale, non essendo sempre sup-
portate da sistemi informatici di gestione dei
casi e delle prestazioni che possano rileva-

136

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



STRUMENTI

re in modo pressoché automatico e «certo»
I’attivita. I1 Sistema GARSIA, infatti, rileva
la gestione delle attivita limitatamente agli
assegni di cura anziani, non essendo ancora
completata la fase di definizione e poi di im-
plementazione dei moduli di presa in carico
e gestione dell’ Area disabili e di gestione e
rilevazione delle prestazioni dell’Area an-
ziani. Tale situazione pud potenzialmente
creare difformita nella rilevazione del dato e
possibili errori di raccolta.

5. Non ¢ stato codificato, in modo condi-
viso con 1’Ufficio di supporto e con gli Uf-
fici di piano, un sistema di indicatori € uno
strumento di rilevazione unico in grado di
selezionare i dati informativi piti importanti
a sostegno della programmazione e del suo
monitoraggio. Tale strumento dovrebbe es-
sere via via integrato in relazione all’inse-
rimento nell’ambito del Sistema FRNA di
nuove e diverse categorie di utenti e tipolo-
gie di servizi.

6. Le date e i periodi di raccolta dei dati in-
dividuati per il monitoraggio trimestrale del
FRNA sono disallineati rispetto a quelli del
monitoraggio e della rendicontazione di tipo
economico-finanziario presso la Regione:
questo comporta un continuo lavorio e una
continua richiesta di integrazioni sul piano
informativo che crea un forte appesantimen-
to; lo stesso deve dirsi per il monitoraggio
gestito a livello di CTSS.

7. 1l diverso sistema di contabilita delle
Aziende e dei Comuni rende, di fatto, scar-
samente utilizzabile/comprensibile il dato
rilevabile dalla contabilita analitica in termi-
ni di situazione economica e di proiezione
in quanto, anche a causa dei tempi di regi-
strazione contabile, dati significativamente
rappresentativi della situazione sono talvolta
disponibili con ritardo rispetto alle scadenze
definite, spesso in modo estemporaneo, per il
monitoraggio della programmazione.

8. Le diversita tra Aziende Usl e Comuni
nella gestione della contabilita possono pro-
durre, per scarsita di reciproca conoscenza
delle norme e delle regole d riferimento di
ciascuno, incomprensioni sul piano gestio-
nale.

Nel paragrafo successivo saranno indivi-
duate alcune possibili proposte per migliora-
re le situazioni rilevate come critiche.

8. Proposte operative di miglioramento
del sistema rispetto all’Ausl di Bologna

Dopo attenta analisi il Gruppo di lavoro
ha individuato alcune azioni che si ritiene
possano svolgere un ruolo fondante nella
costruzione del nuovo sistema di rapporti
interistituzionali nella valorizzazione di stru-
menti e di modalita operative che, talvolta
gia esistenti, necessitano di un adeguamento
o di una ridefinizione nel senso di garantirne
una maggiore incisivita.

A) Adeguamento Cruscotto territoria-
le: ¢ lo strumento direzionale principale
dell’Azienda Usl. Nell’ambito del Cruscot-
to territoriale sono contenute tutte le infor-
mazioni significative per il monitoraggio
dell’attivita (produzione) dell’Area socio-
sanitaria. In esso, quindi, dovranno diveni-
re facilmente individuabili e distinti i dati
di attivita riconducibili al FRNA sia di tipo
socio-sanitario (es.: posti-letto convenzio-
nati in CP/RSA o utenti disabili inseriti in
struttura a carico FRNA) che di tipo sanitario
(es. prestazioni infermieristiche assicurate in
CP/RSA). Tale «ridefinizione» delle infor-
mazioni contenute nel cruscotto territoriale
dovrebbe essere fatta coinvolgendo gli Uffi-
ci di piano e I’ Ufficio di supporto in modo da
definire in modo condiviso le informazioni
«sensibili» gli indicatori significativi da uti-
lizzare per il monitoraggio e la verifica degli
obiettivi annuali FRNA.

B) Definizione/ridefinizione di strumenti
informatici di valenza gestionale/informa-
tiva: attualmente sono attivi vari flussi in-
formativi specifici dell’ Area socio-sanitaria
che, in modo spesso «scoordinato», adem-
piono all’assolvimento di flussi informati-
vi verso la Regione (es. Flusso informativo
annuale del. G.R. 1377, Flusso informativo
annuale del. G.R. 1378, SIPS strutture). Le
strutture dell’ Azienda Usl, cosi come gli en-
ti gestori, sono coinvolte nella rilevazione
e gestione di tali flussi che, spesso, si so-
vrappongono tra loro creando un effetto di
ridondanza e di appesantimento sul sistema.
La attuale situazione di informatizzazione di
alcuni percorsi di tipo gestionale (es. Asse-
gno di cura) ha mostrato come tale metodo
di lavoro possa essere elemento di sempli-
ficazione e di maggiore «certezza» rispetto
alla qualita del dato. L’occasione offerta di
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poter disporre in termini di sistema allargato
di welfare di risorse economiche che posso-
no essere destinate alla costruzione/ridefi-
nizione in termini informatici di strumenti
informativi e gestionali diviene momento
strategico per: /) la definizione di procedure
e strumenti gestionali omogenei sul livello
provinciale; 2) connessione automatizzata
dei percorsi di competenza dei vari attori del
sistema welfare (Comuni, Azienda Usl, enti
gestori) per la ricomposizione unitaria non
solo del progetto complessivo attivato in ca-
po al singolo utente, ma anche per la ricom-
posizione unitaria e omogenea dell’offerta,
della produzione e della attivita complessiva
in favore di fasce di popolazione target; 3)
I’implementazione automatica non solo del
Cruscotto aziendale ma, in prospettiva, anche
del Sistema informativo regionale FRNA; 4)
la semplificazione, in termini di gestione del
dato, dei vari flussi informativi mediante la
loro connessione informatica e la rilevazione
periodica e il pit possibile automatica delle
informazioni; 5) la strutturazione di flussi
periodici (mensili, trimestrali, ecc.) di repor-
tistica automatizzata a sostegno della attivita
di gestione anche amministrativa dei contrati
di fornitura in essere.

Tale operazione non potra che essere con-
dotta in sintonia e in stretta collaborazione
con 1 Comuni, con la Provincia e con la Re-
gione. A giudizio del gruppo di lavoro, tenen-
do conto di quanto gia esistente sul territorio,
e delle analoghe necessita espresse in varie
sedi dagli altri interlocutori istituzionali, tale
percorso pud essere possibile in tempi bre-
vi. Resta da verificare I’eventuale possibile
connessione con altri strumenti gestionali di
valenza piu strettamente economico/contabi-
le presenti in azienda (es. EUSIS).

C) Strutturazione di modalita condivise e
periodiche di monitoraggio e verifica degli
obiettivi nell’ambito del Sistema Allargato
FRNA: la natura stessa dal Sistema FRNA
implica la presenza di vari soggetti che, in
modo integrato tra loro, sviluppino, tenendo
conto delle competenze e del ruolo di ciascu-
no di essi, strategie gestionali e azioni volte
a garantire la migliore risposta possibile ai
bisogni espressi dalla popolazione in tema di
non autosufficienza. Tali strategie e azioni si
collocano nell’ambito di obiettivi di sistema
individuati a livello provinciale e, successi-
vamente, realizzati concretamente a livello

distrettuale. I1 monitoraggio e ’analisi pe-
riodica della domanda espressa e dell’atti-
vita rendono possibile non solo la lettura di
quanto si sta realizzando a livello territoria-
le, ma anche la verifica della congruita della
programmazione rispetto agli obiettivi indi-
viduati e la verifica della effettiva capacita di
questi ultimi a rispondere ai bisogni espressi
dalla popolazione.

Si ritiene importante, quindi, definire
nell’ambito dell’ Ufficio di supporto provin-
ciale, in collaborazione con gli Uffici di pia-
no, le modalita e i tempi per il monitoraggio
trimestrale dell’attivita (produzione e costi
sostenuti) riconducibile a tutta I’Area FRNA
(attivita gestita dai Comuni, attivita gestita
dall’Azienda Usl) e della domanda e asse-
gnazione di servizi sociali e socio-sanitari
in modo da verificare i bisogni espressi dal
territorio e le sue modifiche. L’ impulso dato
a livello territoriale, secondo le linee defini-
te dalla Regione, al consolidamento e allo
sviluppo del Sistema degli sportelli sociali
e I’avvio di quanto descritto nel precedente
punto B) potra rendere possibile tale attivi-
ta in modo pressoché automatico. Nell’im-
mediato, a partire dal monitoraggio e dalla
verifica della programmazione per 1’anno
2008, potrebbe essere sufficiente la defini-
zione nell’ambito dell’Ufficio di supporto di
una griglia di indicatori di attivita omogenei
a livello provinciale, in modo da supportare
I’attivita di monitoraggio e verifica della pro-
grammazione a livello di Conferenza sociale
e sanitaria, rendendo comparabile la lettura
dei dati di attivita e di costo sui vari distretti.
Tale strumento potrebbe esser utilizzato an-
che a livello distrettuale, In questo modo sa-
ra possibile fornire all’Ufficio di presidenza
della CTSS e ai Comitati di distretto una let-
tura omogenea e integrata dell’ attivita socia-
le e socio-sanitaria a livello territoriale che,
data la sua periodicita, potra essere utilizzata
anche nell’ambito dei rapporti informativi
con le parti sociali. Il gruppo ha elaborato
una prima proposta di strumento di monito-
raggio che sia in grado di rappresentare 1’ at-
tivita e i costi sostenuti per realizzarla (costi
a carico del FRNA e costi a carico a del FSR)
(allegato 1).

D) Miglioramento delle modalita di rac-
cordo e coordinamento con particolare ri-
ferimento alle attivita di tipo amministrati-
vo e contabile e al maggiore coinvolgimen-
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to della funzione amministrativa di livello
distrettuale: & importante che sia mantenuto
uno stretto raccordo di tipo sia informativo
che operativo tra 1’area tecnico-sanitaria e
I’area amministrativa, in modo da garanti-
re la circolazione delle informazioni e del-
le decisioni assunte a tutti i livelli e la loro
congruita e fattibilita rispetto alle modalita
organizzative e agli obblighi che, sul piano
amministrativo e contabile, sono propri di
ciascun ente istituzionale. Con particolare
riferimento all’ Azienda Usl, le proposte so-
no varie: A) promuovere, con particolare ri-
ferimento alle tematiche connesse alla pro-
grammazione e al monitoraggio del FRNA,
la partecipazione dei Responsabili ammini-
strativi distrettuali (o dei referenti da loro
individuati) agli incontri periodici del Con-
siglio di dipartimento delle Attivita sociali e
sanitarie; B) Strutturare incontri periodici
del Gruppo di coordinamento amministra-
tivo (nell’ambito del quale sono compresi i
referenti FRNA distrettuali, il Responsabi-
le amministrativo del Dipartimento attivita
socio-sanitarie, il referente FRNA del Ser-
vizio bilancio, il Coordinatore delle attivita
amministrative decentrate) per verificare
eventuali problematiche di gestione ammi-
nistrativa del FRNA e definire soluzioni e
modalita gestionali comuni e condivise tra
i distretti. Tali incontri, per i quali si puo
ipotizzare una cadenza trimestrale, potreb-
bero essere anche preparatori alle verifiche
periodiche individuate descritte al punto C)
precedente; C) proseguire nella realizzazio-
ne di approfondimenti specifici delle singole
realta distrettuali in occasione dei principali
appuntamenti annuali di programmazione,
monitoraggio e verifica.

Su piano esterno all’Azienda Usl si ritie-
ne di poter proporre la partecipazione dei
Responsabili amministrativi dei Distretti ai
lavori dello Staff tecnico provinciale in oc-
casione degli incontri di predisposizione e
analisi dei dati (attivita e costo) a sostegno
dell’attivita di monitoraggio e verifica del
FRNA.

Si ritiene, inoltre, di proporre la parteci-
pazione del Responsabile amministrativo del
DSM a tali attivitd, anche in preparazione
dell’ ormai prossimo inserimento nell’ambito

del FRNA di attivita e utenti afferenti a tale
Dipartimento.

E) Percorsi formativi trasversali (Azienda
Usl, Uffici di piano/Comuni, Ufficio di sup-
porto): favorire lo scambio e la conoscenza
delle specifiche realta ed esperienze gestio-
nali, approfondire le metodologie della pro-
grammazione integrata e del monitoraggio,
rendere confrontabili e comprensibili le spe-
cifiche realta attraverso la conoscenza delle
diverse normative di riferimento e della or-
ganizzazione di ciascuno sono elementi che
favoriscono lo scambio e la collaborazione.
Tali elementi sono fondamentali per la co-
struzione del sistema integrato di welfare. Si
ritiene utile, pertanto, co-progettare e realiz-
zare percorsi formativi e di approfondimento
le cui tematiche dovranno necessariamente
scaturire nell’ambito dello Staff tecnico.

9. Conclusioni

L’avvio del sistema FRNA ha imposto
un nuovo metodo di lavoro che, partendo
da un diverso approccio culturale alla realta
dei servizi rivolti alle persone non autosuf-
ficienti, si sta progressivamente sviluppando
in una logica di valorizzazione dei diversi
apporti che responsabilizza in modo forte i
vari attori istituzionali e professionali. E dal-
la valorizzazione della competenza, del ruo-
lo, della responsabilita di ciascuno che nasce
la reale possibilita di agire 1’integrazione in
modo non solo teorico, ma facendone nei fat-
ti un metodo di lavoro. La sperimentazione
di questa nuova metodologia ¢, al momento,
una esperienza unica che i professionisti dei
Comuni e dell’Azienda Usl stanno vivendo
con fatica, ma con convinzione e determi-
nazione. E importante, sul piano gestiona-
le e operativo, introdurre le innovazioni e i
cambiamenti che si rendono necessari per
rendere possibile la cogestione del sistema
welfare.

L’articolo & tratto dal Project Work predisposto per il
Corso di Alta Formazione «Learning Network - Facilitato-
ri organizzativi in Sanita» - indirizzo Programmazione e
Controllo A.A. 2007 /2008 organizzato dall’Azienda Usl
di Bologna in collaborazione con Aima Mater Studiorum,
Universita di Bologna; Fondazione Alma Mater.
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LEGGE REGIONALE, 12 MAGGIO 1994, N. 19, «Norme per il
riordino del SSR ai sensi del Decreto Lgs 30/12/1992
n. 502 modificato dal D.Lgs. 07/12/1993 n. 517».

LEGGE REGIONALE, 12 MARZO 2003, N. 2, «Norme per la
promozione della cittadinanza sociale e per la realiz-
zazione del sistema Integrato di Interventi e Servizi
Sociali».

LEGGE REGIONALE, 23 DICEMBRE 2004, N. 29, «Norme
generali sull’organizzazione ed il funzionamento del
Servizio Sanitario Regionale».

LEGGE REGIONALE, 23 DICEMBRE 2004, N. 27, «Legge fi-
nanziaria regionale adottata a norma dell’art. 40 L.
reg. 15/11/2001 n. 40 in coincidenza con 1’approva-
zione del bilancio di previsione della Regione Emilia-
Romagna per I’esercizio finanziario 2005 e del bilan-
cio pluriennale 2005-2007».

DELIBERA GIUNTA REGIONALE, 16 APRILE 2007, N. 509,
«Fondo regionale per la non autosufficienza - pro-
gramma per 1’avvio nel 2007 e per lo sviluppo nel
triennio 2007-2009».

DELIBERA GIUNTA REGIONALE, 2 LUGLIO 2007, N. 1004,
«Attuazione Delibera Assemblea Legislativa n.
91/2006 ¢ DGR 1791/2006 - Individuazione delle
azioni e dei criteri di riparto per realizzare gli obiet-
tivi del programma finalizzato per la promozione e
sviluppo degli Uffici di Piano».

DELIBERA GIUNTA REGIONALE, 30 LUGLIO 2007, N. 1206,
«Fondo regionale per la non autosufficienza - indi-
rizzi attuativi della Deliberazione Giunta Regionale
n. 509/2007».

REGIONE EMILIA ROMAGNA - DIREZIONE GENERALE SANI-
TA E POLITICHE SOCIALI - n.r. 264848 del 22 dicembre
2007, «Indicazioni attuative della DGR 1206/2007».

DELIBERA GIUNTA REGIONALE, 12 MARZO 2008, N. 840,
«Prime linee di indirizzo per le soluzioni residenziali
e ’assistenza a domicilio per le persone con gravis-
sima disabilita nell’ambito del FRNA e della DGR
2068/04».

REGIONE EMILIA ROMAGNA - DIREZIONE GENERALE SANI-
TA E POLITICHE SOCIALI - «Utilizzo del FRNA 2007 e
Programmazione 2008» - giugno 2008.

DELIBERA GIUNTA REGIONALE, 28 LUGLIO, 2008, N. 1230,
«Fondo Regionale per la non autosufficienza - Pro-
gramma 2008 e definizione interventi a favore perso-
ne adulte con disabilita».

DELIBERA GIUNTA REGIONALE, 20 DICEMBRE 2008,
N. 1682, «Prima attuazione del PSSR 2008-2010: ap-
provazione delle procedure per la programmazione
di ambito distrettuale 2009-2011, di linee guida per
la partecipazione del terzo settore, del programma di
accompagnamento e formazione».
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Anziani
Azienda USL
FRNA - ANZIANI di Bologna
popolazione >75 anni al 01/01/2007 100.819
popolazione >75 anni al 01/01/2008 102.226
popolazione >75 anni al 01/01/2009 103.683
CONSUNTIVO CONSUNTIVO PREVENTIVO
ANNO 2007 ANNO 2008 ANNO 2009

FRNA - ANZIANI

ATTIVITA | COSTI| ATTIVITA |COSTI| ATTIVITA |COSTI

Pl. convenzionati (CP + RSA)

POSTI RESIDENZIALI Anziani in lista di attesa a fine periodo

Anziani inseriti stabilmente
in struttura nell’anno

Numero posti

SOLLIEVO/DIMISSIONI PROTETTE - -
Anziani inseriti su posto temporaneo

nell’anno

Indice di convenzionamento
(posti residenziali + sollievo/dimissioni protette)

Numero posti in centro diurno

% posti convenzionati su popolazione
> 75 anni

SEMIRESIDENZIALI Percentuale utilizzo CD

Giornate di presenza in CD nell’anno

Stima giornate di funzionamento
annue

Anziani con assegno di cura

Numero anziani in lista di attesa

ASSEGNO DI CURA Nuovi utenti assegno di cura dell’anno

% assegni di cura su popolazione
> 75 anni

Numero utenti titolari di contributo

CONTRIBUTO AGGIUNTIVO BADANTI aggiuntivo (€ 160)

Ore di ASSDI rimborsate nell’anno -
comprese dimissioni protette
a domicilio

ASSISTENZA SOCIO - SANITARIA
DOMICILIARE INTEGRATA

PROGETTAZIONE

SOVRADISTRETTUALE E-care, GARSIA

ALTRI INTERVENTI ANZIANI

| [ || [ |

N.B.: la presente scheda di livello aziendale viene esplosa con la situazione di ciascun distretto. La situazione presentata in CTSS é quindi esaustiva del livello
aziendale e distrettuale.
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Disabili
Azienda USL
FRNA - DISABILI di Bologna
Popolazione 15/64 anni al 01/01/2007 529.745
Popolazione 15/64 anni al 01/01/2008 533.762
Popolazione 15/64 anni al 01/01/2009 540.134
Disabili in carico USSL distrettuali anno 2007 2.940
Disabili in carico USSL distrettuali anno 2008 3.064
Disabili in carico USSL distrettuali anno 2009 3.131
CONSUNTIVO CONSUNTIVO PREVENTIVO
FRNA - DISABILI ANNO 2007 ANNO 2008 ANNO 2009
ATTIVITA | COSTI| ATTIVITA | COSTI| ATTIVITA |COSTI
Utenti con progetti riabilitativi a carico
FRNA
PROGETTI RIABILITATIVI
IN STRUTTURA RESIDENZIALE, % su disabili in carico
SEMIRESIDENZIALE E LABORATORIO
PROTETTO % su popolazione target
Utenti a carico FRNA nuovi
ACCOGLIENZA TEMPORANEA N. utenti coinvolti nell’anno
ASSEGNO DI CURA . .
(DGR 1122,/2002) Utenti con assegno di cura
Numero utenti titolari di contributo
CONTRIBUTO AGGIUNTIVO BADANTI aggiuntivo (€ 160)
PROGETTI ASSISTENZA A DOMICILIO | Utenti con progetti assistenziali
INTEGRATA a domicilio
Sostegno psicologico a pazienti affetti
da distrofia muscolare
Programma aiuto domiciliare
a pazienti cronici gravi e gravissimi
PROGETTAZIONE
SOVRADISTRETTUALE Attivazione sostegno psicologico
a disabili gravissimi e alle loro
famiglie
Progetto GARSIA disabili presa
in carico e cartella
ALTRI INTERVENTI/PROGETTI Interventi contrasto isolamento, altri
DISABILI ADULTI progetti a sostegno integrazione
TOTALE | ‘ ‘
N.B.: la presente scheda di livello aziend viene espl con la situazione di ciascun distretto. La situazione presentata in CTSS é quindi esustiva del livello
aziendale e distrettuale.
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MECOSAN

Rivista aperta a contributi

Mecosan, la cui redazione & curata dal CERGAS,
Centro di Ricerche sulla Gestione dell’ Assistenza
Sanitaria, ¢ una rivista aperta al contributo di chiunque
desideri offrire testimonianze, opinioni, notizie e
resoconti di studi e ricerche che abbiano attinenza con
i temi dell’economia e della gestione manageriale delle
aziende e dei sistemi sanitari, che abbiano il requisito
dell’originalita e siano volti a privilegiare il valore
dell’innovazione.

La lingua ammessa ¢ 1’italiano.

Condizioni essenziali per la considerazione dei
manoscritti, 'ammissione al referaggio e la
pubblicazione

La pubblicazione di contributi su Mecosan avviene

sulla base della seguente procedura:

1. I contributi devono essere inviati alla Segreteria
in formato word completo di tabelle, figure, note,
bibliografia e rispondenti alle norme redazionali. E
richiesta I’indicazione di un autore di riferimento,
al quale saranno trasmesse tutte le comunicazioni
successive.

2. I contributi sono sottoposti al vaglio redazionale
che, accertatane la conformita con lo scopo della
rivista e i requisiti richiesti, li invia in forma
anonima a due dei referee e contestualmente
richiede I’impegno da parte degli Autori a non
proporre il contributo per altre pubblicazioni per
tutta la durata del processo.

3. Le osservazioni dei referee vengono inviate in
forma anonima agli Autori con la richiesta delle
revisioni indicate.

4. La nuova stesura, viene nuovamente sottoposta agli
stessi referee per un giudizio definitivo (o eventuale
richiesta di ulteriore modifica). La responsabilita
finale della pubblicazione ¢ in capo all’Editor in
Chief supportato dall’Editorial Board.

5. Ottenuta la valutazione definitiva, I’articolo viene
accettato per la pubblicazione.

Gli autori sono invitati a rispettare le richieste relative

alla forma e allo stile per minimizzare ritardi e

necessita di revisione. Inoltre, allo scopo di garantirne

I’anonimato nel processo di referaggio, gli autori stessi

devono evitare ogni riferimento che ne possa consentire

I’individuazione.

Invio dei contributi

I contributi devono essere inviati a:

Redazione Mecosan

Universita L. Bocconi, CERGAS - Via Rontgen, 1 -
20136 Milano

E-mail: mecosan@uni-bocconi.it

Formato e stile

Carattere: times new roman 12

La prima pagina dovra contenere: 1) il titolo che

non superi le novanta battute, 2) i nomi degli autori,
3) i loro titoli e le istituzioni di appartenenza, 4)
I’indicazione dell’autore che curera la corrispondenza e
il suo indirizzo completo, 5) eventuali ringraziamenti.
Nella seconda pagina compariranno 1’abstract in
inglese e italiano (massimo 120 parole), le parole
chiave (in italiano e inglese) e il Sommario che

deve essere breve ed indicare solo il primo livello

dei paragrafi, preceduti da numeri arabi seguiti dal
punto. (Esempio: SOMMARIO: 1. Introduzione - 2.
Parte prima - 3. Parte seconda - 4. Conclusioni - 5.
Appendici).

Si richiede uno stile lineare e scorrevole e il testo
inviato deve essere gia stato sottoposto al controllo
ortografico. E raccomandato I'utilizzo della forma
impersonale.

Titoli dei paragrafi

Preceduti dai numeri arabi seguiti dal punto. B
previsto un solo livello di sottoparagrafi. Altre
partizioni saranno segnalate da un solo titolo privo di
numerazione e in corsivo.

Esempio: 1. La programmazione nelle aziende
1.1. Gli attori del processo

Il ruolo della direzione amministrativa

Lunghezza articoli

Indicativamente i saggi dovranno essere tra le
cinquemila e le diecimila parole, per le altre sezioni si
consiglia un testo di circa settemila parole.

Tabelle, grafici e figure

Devono essere richiamati nel corso degli articoli con
riferimenti puntuali e forniti in stampa separata dal
testo e in un file diverso con un titolo. Si ricorda agli
autori che Mecosan € una rivista in bianco e nero,
dunque non saranno accettati articoli che contengono
figure a colori. Le rappresentazioni grafiche saranno
accettate a condizione che siano accompagnate da
tabelle numeriche riportanti i dati di riferimento.

Note

Con richiami numerici. Se ne consiglia la brevita ed ¢
preferibile che non vi compaiano lunghe ed eccessive
citazioni o riferimenti bibliografici.

Riferimenti bibliografici

Si devono effettuare con il sistema autore-data (e non
con i numeri progressivi) nel corpo del testo o in nota
secondo la seguente forma: (Borgonovi, 2000). Le
indicazioni corrispondenti si devono riportare alla fine
dell’articolo nella bibliografia, dopo le note, in ordine
alfabetico, secondo il seguente esempio:

Monografie
BorGonovi E. (2000), Principi e sistemi aziendali per
le amministrazioni pubbliche, Egea, Milano.

Pubblicazioni con piu autori

Bruns W.J., KAPLAN R.S. (a cura di) (1987),
Accounting and Management: Field Study
Perspectives, Harvard Business School Press,
Boston.

Saggi in pubblicazioni

BorGoNovI E. (1990), «Il controllo economico

nelle aziende con processi ad elevata autonomia
professionale», in Elio Borgonovi (a cura di), /I
controllo economico nelle aziende sanitarie, Milano,
Egea.

Articoli in riviste

PILATI G., SPAZZAPAN D., MARIOTTO A. (2003),
«Introduzione del Balanced Scorecard nell'Azienda
sanitaria Isontina», Mecosan Management ed economia
sanitaria, 12(48), pp. 119-135.

Rapporti/Atti
OECD (1999), Principle of corporate Governance,
OECD, Paris.

Non pubblicati

7110 A. (1994), «Epistemic communities in European
policy-making», Ph.D. dissertation, Department of
Political Science, University of Pittsburgh.

Per citazioni multiple dello stesso autore e nello stesso
anno, far seguire a, b, c, ecc. all’anno.

I testi non citati nell’articolo che eventualmente si
vorranno segnalare dovranno essere inseriti in una
bibliografia separata.
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OSPEDALI & SALUTE. SETTIMO RAPPORTO ANNUALE 2009
FRANCOANGELI, MILANO, 2010, € 20,00 PP. 336 - ISBN: 9788856816549

La settima edizione del Rapporto sul tema dei servizi ospedalieri, cui fa capo piun della meta
della spesa pubblica per la sanita e una tipologia molto articolata di strutture pubbliche e
private sul territorio, descrive una rete complessa di istituti cui si rivolgono annualmente
quasi 14 milioni di cittadini e in cui lavorano circa 650mila addetti. Si interpreta una re-
alta in costante evoluzione, mettendo le analisi e le riflessioni — sia sul piano dell’ offerta
dei servizi sia sul piano della domanda — a disposizione degli operatori, dei decisori e della
pubblica opinione. Attraverso la consueta struttura (illustrazione dei fenomeni pin importanti
dell’anno, indagine congiunturale sui rapporti che intercorrono tra le famiglie e I’ospedalita,
la predisposizione di appositi indicatori statistici) il volume pone — tra l’altro — l’accento nel
2009 sul livello di «inefficienza implicita» presente negli ospedali pubblici, stimato attra-
verso un’apposita simulazione. Il modello, applicando un trattamento tariffario analogo a
quello riservato agli ospedali privati accreditati, ma corretto verso l’alto per riconoscere le
funzioni «aggiunte» (peraltro remunerate a parte), svolte dalle strutture pubbliche, mette in
luce una consistente quota di inefficienza che pesa inevitabilmente sulla spesa pubblica per la
sanita. Appaiono anche evidenti le inadeguatezze concernenti la trasparenza e la pubblicita
dei bilanci degli ospedali pubblici, malgrado la normativa via via emanata nel corso degli
anni. Per quanto riguarda le famiglie, si misura la crescente propensione dei cittadini a sce-
gliere I’ospedale piu appropriato, non tanto in relazione alla relativa tipologia giuridica di
appartenenza, quanto piuttosto alla qualita intrinseca delle prestazioni fornite e alla possibi-
lita di esprimere il meglio dell’assistenza da parte delle famiglie nei confronti dei ricoverati.
Quest’anno, nel volume, ’accento é posto sul tema dell’effettiva centralita del paziente e
della carenza delle «giunzioni» che rendono spesso difficile la saldatura tra sevizi ospeda-
lieri e medicina territoriale, allentando cosi efficacia della continuita assistenziale. Infine
I’aggiornamento dei tre Indici sull’andamento dell’ospedalita italiana: sullo sviluppo di un
sistema misto delle strutture di ricovero, della soddisfazione percepita da parte dei cittadini
nei confronti dei servizi ospedalieri e della liberta di scelta degli istituti di cura da parte delle
persone. Si aggiungono i dati sulle strutture, sulle attivita sul personale e sulla spesa, che
forniscono il consueto quadro annuale.

INDICE PRESENTAZIONE, DI ENZO PAOLINI - PARTE I. LA COMPARAZIONE ANCORA DIFFICILE TRA PUBBLICO E PRI-
VATO - CAPITOLO 1. IL PERCORSO INCOMPIUTO DELLA TRASPARENZA - 1.1. ESPLICITARE LA QUOTA DI INEFFICIENZA
SOMMERSA - 1.2. PERVENIRE AD UN ACCESSO E AD UNA CONFRONTABILITA CONDIVISA DEI BILANCI - 1.3. TROVARE
UN PERCORSO COMUNE A LIVELLO EUROPEO - CAPITOLO 2. LA TENUTA DEL SISTEMA MALGRADO LA DIVARICAZIONE
DI TRATTAMENTO - 2.1. L'’AUMENTO COSTANTE DELLA QUALITA DELL’OFFERTA - 2.2. UNA SPESA CONTENUTA, MA A
PRESTAZIONI CRESCENTI - 2.3. IL RINNOVO CONTRATTUALE COME ESEMPIO DI ASIMMETRIA PUBBLICO/PRIVATO - CAPI-
TOLO 3. LA SPINTA VERSO UNA QUALITA DI SISTEMA - 3.1. UNA DOMANDA DI OSPEDALITA IN EVOLUZIONE CONTINUA
- 3.2. UNA CENTRALITA DEL CLIENTE DA FAR CRESCERE; IL MIGLIORAMENTO DEL SET DI INDICATORI MALGRADO LA
CRISI - PARTE Il. L’ANALISI CONGIUNTURALE DEI RAPPORTI TRA FAMIGLIE ITALIANE E OSPEDALITA - CAPITOLO 4. UNA
MAGGIOR FLUIDITA NELLE MODALITA DI ACCESSO AGLI OSPEDALI - 4.1 L’OSCILLAZIONE DI RICORSO, RAGIONI E TIPO-
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LOGIE DI STRUTTURE UTILIZZATE - 4.2. UNA RIPRESA DELLA MOBILITA OSPEDALIERA - 4.3 UNA SCELTA PIU MEDITATA
DA PARTE DEGLI UTENTI - CAPITOLO 5. UN’OPZIONE POSITIVA PER L’ACCESSO «LIBERO E SENZA ONERI» - 5.1. UNA
CONOSCENZA CHE STENTA A CRESCERE, MA CON UN ORIENTAMENTO FAVOREVOLE DA PARTE DEGLI UTENTI - 5.2. UNA
CONSAPEVOLEZZA PIU MARCATA E POSITIVA DA PARTE DEI CITTADINI - 5.3. UNA SPINTA SIGNIFICATIVA VERSO LA MOBI-
LITA OSPEDALIERA - CAPITOLO 6. IL GIUDIZIO SULLE PRESTAZIONI OSPEDALIERE - 6.1. LA VALUTAZIONE POSITIVA DEI
PAZIENTI - 6.2. LA VALUTAZIONE PIU PONDERATA DA PARTE DEI CITTADINI - CAPITOLO 7. L’ORIENTAMENTO VERSO UN
SISTEMA OSPEDALIERO INTEGRATO TRA PUBBLICO E PRIVATO - 7.1. L’ATTEGGIAMENTO FAVOREVOLE E CONSOLIDATO DEI
CITTADINI - 7.2. L’ASSUNZIONE DELLE RESPONSABILITA CONSEGUENTI - CAPITOLO 8. L’APPROFONDIMENTO TEMATICO:
IL RECUPERO (REALE) DELLA CENTRALITA DEL PAZIENTE - 8.1. UN GIUDIZIO PREVALENTEMENTE CRITICO - 8.2. LE
TANTE RAGIONI DI UNA CENTRALITA DEBOLE; L’ESIGENZA DI LAVORARE SULLE «GIUNZIONI» - PARTE IIl. GLI INDICATORI
STATISTICI - CAPITOLO 9. | DATI DI STRUTTURA - 9.1. LA PRESENZA DI ISTITUTI PUBBLICI E DI ISTITUTI PRIVATI ACCRE-
DITATI - 9.2. LA DISTRIBUZIONE DEI POSTI LETTO - 9.3. LA DOTAZIONE DI APPARECCHIATURE - CAPITOLO 10. | DATI DI
ATTIVITA - 10.1. LE GIORNATE DI DEGENZA E IL TASSO DI UTILIZZO - 10.2. LE TIPOLOGIE DEI RICOVERI E DEI DIMESSI
-10.3. 1 DRG PIU DIFFUSI - 10.4. LE ATTIVITA CLASSIFICATE A SECONDA DELLA MAGGIORI CATEGORIE DIAGNOSTICHE
- 10.5. LE ATTIVITA CLASSIFICATE PER DISCIPLINA - CAPITOLO 11. LE INFORMAZIONI SUL PERSONALE - 11.1 L’AN-
DAMENTO DEGLI ADDETTI NEL TEMPO - 11.2. LA SITUAZIONE DEGLI ADDETTI PER TERRITORIO - CAPITOLO 12. | DATI
DI SPESA - 12.1. L’ANDAMENTO DEI FLUSSI NEL TEMPO - 12.2. LA SPESA SANITARIA A CONFRONTO - ALLEGATI - LA
METODOLOGIA UTILIZZATA - INDICE DELLE TABELLE STRUTTURALI - LE TABELLE DI DETTAGLIO DELL’INDAGINE SULLE
FAMIGLIE ITALIANE E L’OSPEDALITA

Alberto Brugnoli e Antonello Zangrandi - IReR - Regione Lombardia (a cura di)

PARTNERSHIP PUBBLICO-PRIVATO IN SANITA. ESPERIENZE E RISULTATI
MILANO, GUERINI, 2010, € 26,00, PP. 211 - ISBN: 9788862501378

Le partnership pubblico-privato sono ormai da diversi anni, anche in ambito sanitario, una
possibile soluzione per realizzare nuove forme gestionali volte al miglioramento dei livelli di
efficacia e di efficienza del servizio pubblico. In Italia le sperimentazioni gestionali rappre-
sentano una modalita di tali collaborazioni attraverso la quale aziende sanitarie pubbliche
e soggetti privati possono individuare nuove logiche di governante e criteri di gestione per
migliorare le condizioni del sistema sanitario. Il volume presenta i risultati di una ricerca
realizzata da IReR sui progetti di partnership promossi dalla Regione Lombardia, attraverso
I’analisi dei principali aspetti caratterizzanti e delle condizioni organizzative e finanziarie
che ne influenzano gli esiti, con ’obiettivo di contribuire a una pin approfondita compren-
sione dei fattori di successo degli stessi.

INDICE PREFAZIONE IRER, DI ADRIANO DE MAIO - PREFAZIONE RAGIONE LOMBARDIA, DI CARLO LUCCHINA - INTRO-
DUZIONE DI ALBERTO BRUGNOLI, DARIO BUTERA E PAOLO VIGNALI - CAPITOLO 1. COLLABORAZIONI PUBBLICO-PRIVATO
E SPERIMENTAZIONI GESTIONALI IN SANITA, DI ANTONELLO ZANGRANDI E DARIO BUTERA - 1.1. LE RELAZIONI DI COL-
LABORAZIONE TRA AZIENDE PUBBLICHE E SOGGETTI PRIVATI - 1.2. LE COLLABORAZIONI PUBBLICO-PRIVATO IN SANITA
- 1.3. LE SPERIMENTAZIONI GESTIONALI - CAPITOLO 2. SPERIMENTAZIONI GESTIONALI: L’ESPERIENZA DELLA REGIONE
LOMBARDIA, DI DARIO BUTERA - 2.1. LE SPERIMENTAZIONI GESTIONALI IN REGIONE LOMBARDIA: STATO DELL’ARTE -
2.2. LO SVILUPPO DELLE SPERIMENTAZIONI GESTIONALI IN REGIONE LOMBARDIA: EVOLUZIONE NORMATIVA - 2.3. LE
POLICY REGIONALI LOMBARDE IN MATERIA DI SPERIMENTAZIONI GESTIONALI - 2.4. L’ANALISI SVOLTA: OBIETTIVI E
MODALITA - CAPITOLO 3. | PROGETTI DI SPERIMENTAZIONE GESTIONALE DELL’'AZIENDA OSPEDALIERA CARLO POMA
DI MANTOVA, DI ANTONELLO ZANGRANDI E DARIO BUTERA - 3.1. LA RICONVERSIONE DELL'OSPEDALE DI SUZZARA
ATTRAVERSO LA COSTITUZIONE DI UNA FONDAZIONE DI PARTECIPAZIONE - 3.2. LA RIQUALIFICAZIONE DELL’'OSPEDALE
DI CASTIGLIONE DELLE STIVIERE TRAMITE LA COSTITUZIONE DI UNA FONDAZIONE DI PARTECIPAZIONE - CAPITOLO 4.
LA REALIZZAZIONE DI UN NUOVO DIPARTIMENTO MATERNO-INFANTILE TRAMITE L’ATTIVAZIONE DI UNA FONDAZIONE DI
PARTECIPAZIONE PRESSO L'AO SAN GERARDO DI MONZA, DI DARIO BUTERA - 4.1. DESCRIZIONE DEL CONTESTO DI RI-
FERIMENTO - 4.2. LA FORMULA GIURIDICA ADOTTATA - 4.3. GLI OBIETTIVI DELLA SPERIMENTAZIONE E | PRIMI RISULTATI
RAGGIUNTI - 4.4, L’EVOLUZIONE DEI COSTI E DEI RICAVI PREVISTA IN FASE DI REALIZZAZIONE - 4.5. ASPETTI QUALI-
QUANTITATIVI RELATIVI ALLE RISORSE UMANE - 4.6. CONSIDERAZIONI DI SINTESI - CAPITOLO 5. | PROGETTI DI SPERI-
MENTAZIONE GESTIONALE DELL’AZIENDA OSPEDALIERA BOLOGNINI DI SERIATE, DI DARIO BUTERA - 5.1. LA CREAZIONE
DI UN CENTRO DI ECCELLENZA PER LA CURA DEI MALATI DI ALZHEIMER PRESSO L'OSPEDALE BRIOLINI DI GAZZANIGA
- 5.2. IL POTENZIAMENTO E LA GESTIONE DEI SERVIZI DI NEFROLOGIA E DIALISI DELL'AZIENDA OSPEDALIERA BOLOGNINI
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DI SERIATE MULTIZONALE PRESSO IL PRESIDIO OSPEDALIERO DI SARNICO - 5.3. IL POTENZIAMENTO DELL’OSPEDALE
S. ISIDORO DI TRESCORE BALNEARIO - CAPITOLO 6. LE ALTRE SPERIMENTAZIONI LOMBARDE: UNA SINTESI, DI DARIO
BUTERA - 6.1. LA RICONVERSIONE DELL’OSPEDALE DI VOLTA MANTOVANA - 6.2. LA RIQUALIFICAZIONE DEL PERCORSO
RIABILITATIVO INTENSIVO NEL BACINO DELL’ALTO GARDA VALSABBIA - 6.3. LA RISTRUTTURAZIONE E L’AMPLIAMENTO
DEL PRESIDIO OSPEDALIERO SPEDALI CIVILI DI BRESCIA - 6.4. LA RICONVERSIONE DEL PRESIDIO OSPEDALIERO E. SPA-
LENZA DI ROVATO - 6.5. L’ATTIVAZIONE DI UNA COMUNITA PROTETTA PER PAZIENTI PSICHIATRICI NEL COMUNE DI PON-
TEVICO - 6.6. LA RICONVERSIONE DEL PRESIDIO OSPEDALIERO DI PALAZZOLO SULL’OGLIO - 6.7. LA RIORGANIZZAZIONE
E RIQUALIFICAZIONE DEL PRESIDIO OSPEDALIERO DI LENO - 6.8. LA SPERIMENTAZIONE GESTIONALE PER LA GESTIONE
DELLE ATTIVITA DELLA CLINICA DI ODONTOSTOMATOLOGIA DELL'AZIENDA OSPEDALIERA S. PAOLO DI MILANO - 6.9. LO
SVILUPPO DI UN PROGRAMMA DI RICERCA E L'UTILIZZO A FINI DIAGNOSTICO-TERAPEUTICI IN AMBITO ONCOLOGICO DELLA
TECNOLOGIA «CYBER KNIFE» PRESSO L'AZIENDA OSPEDALIERA SAN CARLO DI MILANO - 6.10 L'ORGANIZZAZIONE E
LA GESTIONE DELLE ATTIVITA DI RIABILITAZIONE SPECIALISTICA E DI RIABILITAZIONE GENERALE E GERIATRICA PRESSO
L’OSPEDALE UBOLDO DI CERNUSCO SUL NAVIGLIO - CAPITOLO 7. UNO SGUARDO AD ALTRE ESPERIENZA DI SPERIMENTA-
ZIONE GESTIONALE, DI ALBERTO BRUGNOLI, DARIO BUTERA E PAOLO VIGNALI - 7.1. LA SPERIMENTAZIONE GESTIONALE
DEL CENTRO MEDICO SAN BIAGIO SRL - 7.2. LA SPERIMENTAZIONE GESTIONALE DEL NUOVO OSPEDALE DI SASSUOLO
- 7.3. SPERIMENTAZIONI GESTIONALI IN SPAGNA: IL MODELLO HOSPITAL DE LA RIBERA-AZIRA (VALENCIA) - 7.4. LA
CONVENZIONE TRA IRCCS POLICLINO SAN MATTEO DI PAVIA E GENERALE DE SANTE - CONCLUSIONI DI ALBERTO BRUGNOLI
E ANTONELLO ZANGRANDI

Renato Balduzzi (a cura di)

TRENT’ANNI DI SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE. UN CONFRONTO INTERDISCIPLINARE
IL MULINO, BOLOGNA, 2009, € 33,00, PP. 456 - ISBN: 978-88-15-13446-2

Questo volume costituisce la prima ricerca realmente interdisciplinare sul Servizio sanitario
nazionale, la sua genesi, le sue metamorfosi, le sue prospettive. Giuristi, economisti, socio-
logi e specialisti di sanita pubblica si confrontano per spiegare le ragioni del ritardo nell’at-
tuazione dell’art. 32 della Costituzione, le tappe della sua progressiva attuazione attraverso
Uistituzione del Servizio sanitario nazionale e la complessa evoluzione delle sue caratteri-
stiche organizzative, per arrivare alla discussione delle attuali criticita e delle prospettive
del sistema sanitario, incentrate sul difficile, ma non impossibile legame, tra sostenibilita
economica e tenuta unitaria del Ssn. Nel momento in cui, dagli Stati Uniti d’America ai Paesi
della «vecchia Europa» la discussione sull’assetto della sanita torna a farsi incandescente, il
volume costituisce uno strumento a disposizione di studiosi, manager del settore, professio-
nisti e cittadini attivi per andare oltre i luoghi comuni e le visioni unilaterali o monodiscipli-
nari della complessa materia sanitaria.

INDICE A MO’ DI INTRODUZIONE: SU ALCUNE VERE O PRESUNTE CRITICITA DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
E SULLE POSSIBILI EVOLUZIONI, DI RENATO BALDUZZI - IL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE TRA DECISIONI POLITICO-
AMMINISTRATIVE E PRATICHE SOCIALI, DI GIAN LUIGI BULSEI - ACCORDI E INTESE TRA GOVERNO E REGIONI NELLA PIU
RECENTE EVOLUZIONE DEL SSN: SPUNTI RICOSTRUTTIVI, DI GUIDA CARPANI - LA COESISTENZA FRA SSN E SISTEMA
SANITARIO PRIVATO. PROBLEMI DI EFFICIENZA E DI EQUITA, DI GIUSEPPE CLERICO - LA LEGGE N. 833 DEL 1978 E
IL TRENTINO-ALTO ADIGE: UN PEDISSEQUO RECEPIMENTO REGIONALE? DI MATTEO COSULICH - IL SERVIZIO SANITARIO
NAZIONALE: UNA SANITA ALL’AVANGUARDIA, MA NON (ANCORA) INTEGRATA CON IL SETTORE SOCIALE, DI NERINA DI-
RINDIN E CECILIA MARCHISIO - DIRITTI, CULTURE DELLA SALUTE E PARTECIPAZIONE, DI ANNA ROSA FAVRETTO - SOSTE-
NIBILITA FINANZIARIA E POLITICA DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE, DI GIANLUCA FIORENTINI - NATION-BUILDING
E SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE, DI GEORGE FRANCE - LA SANITA «OLTRE» LE REGIONI. IL SUPERAMENTO DELLA
DIMENSIONE TERRITORIALE STATICA E LA RISCOPERTA DEL RUOLO DEI COMUNI, DI ELENA GRIGLIO - LE QUATTRO
RIFORME DELLA SANITA. UNA LETTURA SINOTTICA DI SNODI ISTITUZIONALI FONDAMENTALI, DI ANGELO MATTIONI - DAL
1948 AL 1978: L'INTERPRETAZIONE (RIDUTTIVA) DELL'ART. 32 COST. NEL PRIMO «TRENTENNIO SANITARIO», DI
DONATELLA MORANA - IL DIRITTO ALLA SALUTE DEGLI IMMIGRATI TRA LEGGI ORDINARIE E COSTITUZIONE, DI ARIANNA
PITINO - LA NON-NASCITA DEL SSN: OCCASIONE PERDUTA O STRADA NON PRESA? CONTINUITA E CESURE NELLE
POLITICHE SANITARIE E NELLA LEGISLAZIONE SOCIALE DEL SECONDO DOPOGUERRA IN ITALIA, DI FRANCESCO TARONI
- SOSTENIBILITA ECONOMICA E TENUTA SANITARIA DEL SSN, DI ANGELA TEST/ - DAL 1948 AL 1978: PERCHE COSI
TARDI? DI GIOVANNA VICARELLI
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Felice Marra

LE FUNZIONI DI COORDINAMENTO DELLE PROFESSIONI SANITARIE.
ASPETTI CONTRATTUALI E MANAGEMENT
FRANCOANGELI, MILANO, 2010, € 20,00, PP. 176

1l testo affronta, anche alla luce delle ultime novita della «legge Brunetta», la struttura
contrattuale di lavoro, i riflessi giuridici, organizzativi e manageriali, che interessano la
funzione di coordinamento delle professioni sanitarie infermieristiche, tecniche, ostetriche,
della riabilitazione e della prevenzione. Il libro dedica la prima parte alle specifiche caratte-
ristiche delle funzioni di coordinamento e ai relativi riflessi organizzativi. Segue una ricca e
analitica parte centrale dedicata al coordinamento delle attivita e delle risorse umane asse-
gnate, con trattazione delle tematiche sull’orario di lavoro e regime delle presenze-assenze,
ordine di servizio e pianificazione dei turni, flessibilita del rapporto di lavoro, garanzia e
sicurezza degli ambienti di lavoro, sistema delle relazioni sindacali, approvvigionamento
di beni e servizi, formazione, controllo dei costi, processi formativi e comunicativi, stili di
leadership, processi di sviluppo professionale delle unita di riferimento e sistemi di valuta-
zione professionale e di raggiungimento degli obiettivi di produttivita, con le ultime novita
legislative e contrattuali. La parte finale del testo ¢ dedicata, invece, alle tematiche correlate
alla responsabilita della funzione di coordinamento, con trattazione delle varie tipologie di
responsabilita civile, penale, amministrativa e disciplinare.

INDICE INTRODUZIONE - CAPITOLO 1. NATURA E CARATTERISTICHE DELLE FUNZIONI DI COORDINAMENTO - 1.1. ORIGINE
NORMATIVA CONTRATTUALE - 1.2. | LIVELLI DI COORDINAMENTO E LA GRADUAZIONE DELLA COMPLESSITA - 1.3. LE DISPO-
SIZIONI INTRODOTTE DALLA LEGGE 1 FEBBRAIO 2006, N. 43, E L’EVOLUZIONE CONTRATTUALE DI LAVORO - CAPITOLO 2.
L'ORGANIZZAZIONE DELLE ATTIVITA - 2.1. LA SCELTA DEL MODELLO ORGANIZZATIVO 2.2. IL SERVIZIO INFERMIERISTICO
E TECNICO AZIENDALE - 2.3. IL PIANO DI LAVORO E LA TURNISTICA - 2.4. IL CONTROLLO DEI COSTI — 2.5. IL SISTEMA
INFORMATIVO - 2.6. IL PROCESSO DI APPROVVIGIONAMENTO DI BENI E SERVIZI - 2.7. LA GARANZIA E SICUREZZA DEGLI
AMBIENTI DI LAVORO E DEI LAVORATORI - 2.8. LA CARTA DEI SERVIZI E IL SISTEMA DI QUALITA - CAPITOLO 3. LA PIANIFI-
CAZIONE, ACQUISIZIONE E SVILUPPO DELLE RISORSE UMANE - 3.1. LE RELAZIONI SINDACALI - 3.2. IL SISTEMA DI CLAS-
SIFICAZIONE DEL PERSONALE - 3.3. LA PIANIFICAZIONE DEL FABBISOGNO DI RISORSE UMANE - 3.4. LA RILEVAZIONE DEI
CARICHI DI LAVORO - 3.5. LE PROCEDURE DI RECLUTAMENTO - 3.6. LE PROCEDURE CONCORSUALI PUBBLICHE DEL PER-
SONALE DEL COMPARTO - 3.7. GLI STRUMENTI DI SVILUPPO DEL PERSONALE: LE PROGRESSIONI VERTICALI, LE PROGRES-
SIONI ORIZZONTALI, LE POSIZIONI ORGANIZZATIVE - 3.8. LA FLESSIBILITA NEL LAVORO - 3.9. IL RAPPORTO DI LAVORO A
TEMPO DETERMINATO - 3.10. IL CONTRATTO DI SOMMINISTRAZIONE A TEMPO DETERMINATO - 3.11. LE COLLABORAZIONI
- 3.12. IL CONTRATTO DI TELELAVORO - 3.1.3. IL CONTRATTO DI FORMAZIONE E LAVORO - 3.14. IL RAPPORTO DI LAVORO
A PART-TIME - CAPITOLO 4. IL COORDINAMENTO DELLE RISORSE UMANE - 4.1. L’INGRESSO IN AZIENDA - 4.2. IL REGIME
DELL’ORARIO DI LAVORO - 4.3. LA GESTIONE DELL’'INDENNITA PER L’ASSISTENZA DOMICILIARE - 4.4. IL REGIME DELLE
ASSENZE - 4.5. L’ORDINE DI SERVIZIO - 4.6. IL LAVORO PER SQUADRA FUNZIONALE E L’'INTERSCAMBIABILITA DEI RUOLI
4.7. GLI STILI DI LEADERSHIP - 4.7. LA FORMAZIONE - 4.8. LE CAUSE DI CESSAZIONE DAL RAPPORTO DI LAVORO - CAPI-
TOLO 5. VALUTAZIONE, MERITO E PRODUTTIVITA - 5.1.. IL SISTEMA PREMIANTE DELLA PRODUTTIVITA - 5.2. IL SISTEMA DI
VALUTAZIONE AZIENDALE - 5.3. ASPETTI ORGANIZZATIVI E FUNZIONALI - CAPITOLO 5. LE RESPONSABILITA - 5.1. NOZIONE
DI RESPONSABILITA - 5.2. LA RESPONSABILITA PENALE - 5.3. LA RESPONSABILITA CIVILE - 5.4. LA RESPONSABILITA DI-
SCIPLINARE - 5.6. LA RESPONSABILITA AMMINISTRATIVA - BIBLIOGRAFIA, NORMATIVA E GIURISPRUDENZA DI RIFERIMENTO

Gabriele Pelissero, Aiop lombardia (a cura di)

LA SANITA DELLA LOMBARDIA. IL SISTEMA SANITARIO E L’ATTIVITA OSPEDALIERA
NEL PERIODO 2003-2008

FRANCOANGELI, MILANO, 2010, € 12,00, PP. 128 - ISBN: 9788856816402

Nella trentennale e travagliata storia del Servizio sanitario nazionale (Ssn) italiano, la Lom-
bardia ha introdotto con la Legge regionale 11 luglio 1997 n. 31 una innovazione per molti
aspetti radicale. Integrando i principi generali di universalita e solidarieta posti alla base
del Ssn con quelli di sussidiarieta e liberta di scelta, infatti, la riforma sanitaria lombarda
ha espresso una nuova visione dei rapporti fra Sistema sanitario e cittadino-utente e dei rap-
porti fra il livello di governo (Stato/Regione) e la rete degli operatori (Asl e Aziende ospeda-
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liere di diritto pubblico e di diritto privato). Questa nuova concezione, che fra l’altro affronta
per la prima volta il problema del conflitto di interessi introdotto nella sanita italiana con la
L. 833/78 e presente in tutte le altre Regioni, porta la Lombardia a promuovere un modello
di sanita aperto e pluralistico, nel quale il centralismo programmatorio tipico dei modelli di
tipo Beveridge viene superato, o almeno grandemente attenuato, dall’introduzione di stru-
menti che conferiscono, almeno in parte, un maggiore potere al cittadino/paziente, limitando
cosi la discrezionalita politica e il peso delle burocrazie e dell’ organizzazione. Il successo
del modello lombardo, espresso in qualita ed efficienza economica, é documentato con dati
ed elaborazioni che costituiscono la seconda parte del volume. Nella prima parte, dopo una
analisi del Sistema sanitario della Lombardia, e dell’evoluzione dell’ attivita ospedaliera nel
periodo 2003-2008, particolarmente significativo, viene affrontato il delicato problema della
trasferibilita dell’esperienza ad altre Regioni italiane tramite il confronto con I’autonomia,
le peculiarita locali e i diversi orientamenti politici.

INDICE PARTE I. IL SISTEMA SANITARIO DELLA LOMBARDIA - CAPITOLO 1. L’ORIGINALITA DEL SISTEMA SANITARIO DELLA
LOMBARDIA - 1.1. APPENDICE. LA LEGGE REGIONALE 11 LUGLIO 1997 N. 31 - CAPITOLO 2. EVOLUZIONE DEL SISTEMA
SANITARIO LOMBARDO NEGLI ANNI 2003-2008 - CAPITOLO 3. | SISTEMI SANITARI REGIONALI ITALIANI E L’ESPERIMENTO
LOMBARDO - CAPITOLO 4. CRISI ECONOMICA, FEDERALISMO E SANITA - PARTE Il. RAPPORTI ANNUALI SULL’ATTIVITA OSPE-
DALIERA 2003-2008 - INTRODUZIONE - RAPPORTO SUL SISTEMA OSPEDALIERO DELLA LOMBARDIA. 2003 - RAPPORTO
SUL SISTEMA OSPEDALIERO DELLA LOMBARDIA. 2004 - RAPPORTO SUL SISTEMA OSPEDALIERO DELLA LOMBARDIA.
2005 - RAPPORTO SUL SISTEMA OSPEDALIERO DELLA LOMBARDIA. 2006 - RAPPORTO SUL SISTEMA OSPEDALIERO DELLA
LOMBARDIA. 2007 - RAPPORTO SUL SISTEMA OSPEDALIERO DELLA LOMBARDIA. 2008
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Si intende tacitamente rinnovato se non perviene disdetta alla societa editoriale, con lettera raccomandata, entro il 30 novembre dell’anno

precedente a quello, cui la disdetta si riferisce.

La disdetta pud essere posta in essere solo dall’abbonato che sia in regola con i pagamenti.

Per I’labbonamento non confermato, mediante versamento della relativa quota di sottoscrizione, entro il 31 dicembre dell’anno precedente

a quello cui la conferma si riferisce, la societa editoriale si riserva di sospendere I'inoltro dei fascicoli alla data del 30 gennaio di ogni anno,

fermo restando per I’abbonato I’obbligazione sorta anteriormente. L’amministrazione provvedera all’incasso nella maniera piu conveniente,

addebitando le spese relative.

In caso di mancato, ritardato e/o insufficiente pagamento, I’abbonato & tenuto a corrispondere in via automatica, ai sensi del D.L.vo 9

ottobre 2002, n. 231, gli interessi di mora, nella misura mensile del tasso legale pubblicato all’inizio di ogni semestre solare sulla Gazzetta

Ufficiale. Inoltre tutte le eventuali spese sostenute dalla SIPIS per il recupero di quanto dovutole, ivi comprese le spese legali (sia giudiziali

che stragiudiziali) saranno a carico dell’abbonato inadempiente, che dovra effettuarne il pagamento su semplice richiesta.

Il pagamento, sempre anticipato, dell’abbonamento, potra essere effettuato mediante:

— C.C.p. n. 72902000 intestato a SIPIS s.r.l.;

— assegno bancario o circolare non trasferibile intestato a SIPIS s.r.l.;

— bonifico bancario (Intesa San Paolo, ag. n. 59 Roma, IBAN: IT37 O030 6903 2821 0000 0000 178 BIC BCITITMM), con eventuali spese
di commissione bancaria a carico dell’abbonato.

Il prezzo di abbonamento per I’anno 2010 ¢ fissato in:

€ 320,00 per I’abbonamento ordinario

In caso di abbonamento plurimo (pil copie), si applica:

per ordine di almeno 6 abbonamenti - la riduzione del 3%

per ordine di almeno 12 abbonamenti - la riduzione del 5%

per ordine di almeno 24 abbonamenti - |la riduzione del 10%

per ordine di almeno 36 abbonamenti - la riduzione del 15%
Per qualsiasi controversia &€ competente esclusivamente il foro di Roma.
E ammesso, per i fascicoli non pervenuti all’abbonato, reclamo, per mancato ricevimento, entro 30 giorni dall’ultimo giorno del mese di
riferimento del fascicolo; la societa editoriale si riserva di dare ulteriormente corso all’invio del fascicolo relativo, in relazione alle scorte
esistenti.
Decorso in ogni caso il predetto termine, il fascicolo si spedisce contro rimessa dell’importo riservato per gli abbonati (sconto del 25% sul
prezzo di copertina).
Non & ammesso il reclamo, se il mancato ricevimento sia dovuto a cambiamento di indirizzo non comunicato, per tempo, mediante lettera
raccomandata alla societa editoriale, e non sia stata contemporaneamente restituita I’etichetta riportante il vecchio indirizzo.
Il prezzo di un singolo fascicolo di un’annata arretrata & pari di norma al prezzo del fascicolo dell’annata in corso, fatte salve eventuali
campagne promozionali.
Il prezzo dell’abbonamento 2010 per I'estero € fissato come segue: € 320,00, per I’'Europa unita (pit spese postali); € 420,00, per il
resto del mondo (pit spese postali).

La spesa per I’abbonamento a MECOSAN, trattandosi di rivista tecnica, potra essere considerata costo fiscalmente
deducibile dai redditi professionali e d’impresa.

ANNATE ARRETRATE
Fino ad esaurimento delle scorte le annate arretrate saranno cedute al prezzo sottoindicato:

Volume 1°, annata 1992 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 556) € 300,00
Volume 2°, annata 1993 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 586) € 300,00
Volume 3°, annata 1994 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 660) € 300,00
Volume 4°, annata 1995 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 540) € 300,00
Volume 5°, annata 1996 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 640) € 300,00
Volume 6°, annata 1997 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 648) € 300,00
Volume 7°, annata 1998 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 700) € 300,00
Volume 8°, annata 1999 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 664) € 300,00
Volume 9°, annata 2000 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 716) € 300,00
Volume 10°, annata 2001 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 712) € 300,00
Volume 11°, annata 2002 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 664) € 320,00 *
Volume 12°, annata 2003 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 636) € 320,00 *
Volume 13°, annata 2004 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 636) € 320,00 *
Volume 14°, annata 2005 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 636) € 320,00 *
Volume 15°, annata 2006 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 620) € 320,00 *
Volume 16°, annata 2007 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 692) € 320,00 *
Volume 17°, annata 2008 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 688) € 320,00 *
Volume 18°, annata 2009 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 712) € 320,00 *

Nel caso di ordine contestuale, tutte le annate arretrate saranno cedute, con lo sconto del 15%, al prezzo speciale di
€ 4.726,00, anziché € 5.560,00, e, nel caso siano richieste pil copie della stessa annata, sara praticato uno sconto particolare.

* Disponibile anche in CD-rom.

Finito di stampare per i tipi della SIPIS nel giugno 2010
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