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Prefazione

Quando incontrai Roberto Vaccani al Corso di gestione e organizzazione
sanitaria all’'Universitad Bocconi di Milano, eravamo nel 1983 e il modu-
lo che lui teneva era uno dei pil seguiti e coinvolgenti. Mi colpi allora
soprattutto 'apparente contraddizione tra il suo stile di conduzione d’au-
la dissacrante e pirotecnico e il rigore metodologico dell’analisi organizza-
tiva che era alla base del suo insegnamento. Alcuni dei concetti che allora
mi indussero a riflettere, rapportandoli alla mia esperienza lavorativa di
quel tempo in Direzione sanitaria, sono in questo libro ripresi, rivisitati,
aggiornati e implementati.

Dopo quell’ incontro del 1983 durante le due giornate del corso non
vidi pitt Roberto Vaccani fino al 2007. Lessi pero tutta o quasi tutta la
sua produzione scientifica nel campo dell’organizzazione sanitaria e sulle
dinamiche interne ed esterne all’organizzazione, in particolare le temati-
che riguardanti i sistemi premianti e le resistenze al cambiamento. Cosi
mi parve naturale chiamare Roberto Vaccani quando mi trovai, appunto
all’inizio del 2007, in qualita di direttore generale di AsL a dovere accor-
pare tre aziende sanitarie. Ristabilimmo una proficua relazione, come se
il tempo non fosse passato, in occasione di una giornata di formazione
rivolta “agli abitanti dell’organizzazione” finalizzata a far loro compren-
dere i rischi ma anche le opportunita del cambiamento che era in corso.

Dopo quel 2007 abbiamo avuto modo di rivederci pit volte, alcune
delle quali descritte nel libro e in particolare abbiamo avuto una lunga
frequentazione per la selezione degli aspiranti direttori generali della
Regione Puglia, io come direttore AGENAS e lui come esperto scelto
dall’assessorato pugliese. Un tale processo selettivo, quasi unico in Italia,
era finalizzato a identificare i candidati valutando le loro competenze ed
esperienze e, per mezzo della metodologia proposta da Vaccani, anche
stimando le attitudini dei candidati. La metodologia applicata e i modelli
adottati sono descritti in modo puntuale in questo libro.
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RIPROGETTARE LA SANITA

Questa selezione si basava proprio sulla ricerca di individui orientati
per attitudine a gestire la complessita delle Aziende sanitarie e, se qualcu-
no nutrisse ancora dubbi sulla complessita dell’organizzazione sanitaria,
la lettura attenta del libro di Roberto Vaccani Saniti al bivio# Riprogettare
la sanita?# lo indurrebbe a ricredersi. E un lavoro, quello che I'autore
compie, di notevole pregio e spessore, che non ha molti pari nella manua-
listica disponibile, almeno per la capacita di coniugare teoria e pratica,
per lo sforzo non comune di portare all’evidenza, nella trattazione dei casi
concreti, gli approfondimenti nelle diverse tematiche.

Come capire e riprogettare ['organizzazione, con quali premesse approc-
ciarsi a un contesto difficile, diagnosticarne i lati oscuri e riportare alla luce
la vitalita nell’articolato rapporto tra istituente, istituto e istituiti, tenendo
in debito conto le reciproche influenze? Una questione spinosa, soprattutto
in campo sanitario, dove i cambiamenti organizzativi possono trovare osta-
coli quasi insormontabili a causa della rigidita degli impianti.

Il lavoro di Vaccani si dipana attraverso un percorso in sei tappe — con
una disamina puntuale dei diversi momenti della vita di un’organizzazio-
ne — partendo dalla lettura dell’'impianto organizzativo per giungere al
sistema premiante, passando attraverso I'integrazione della complessita, la
progettazione della complessita, la formazione permanente di sistema, la
centralita di governo e la personalita dei dirigenti.

Interessante 'approccio all’analisi sistemica di un’organizzazione nella
quale, a mano a mano che aumenta la complessita, cresce 'importanza dei
legami tra le parti e la necessita di andare alle “cause remote” per trovare la
risposta ai problemi. Si prende atto della crisi del vecchio archetipo azien-
dale delle organizzazioni, consolidate in sistemi prevalentemente centrati
sulla divisione e sulla frantumazione monodisciplinari delle strutture e
regolati da norme, procedure, protocolli, che favorivano la gerarchizzazio-
ne dei rapporti, e ci si apre a una visione di tipo orizzontale e trasversale.
Un nuovo contesto nel quale si fa strada la domanda di flessibilita da
parte di sistemi, come quello sanitario, che non possono essere costretti
in ambiti soffocanti, caratterizzati da eccessiva proceduralizzazione e stan-
dardizzazione e inseguiti dalle richieste di una reportistica che rischia di
trasformarsi da strumento in finalita.

Le organizzazioni complesse si prestano poi a lasciare un certo spazio ai
cosiddetti “processi sociali di compensazione” che, a un livello fisiologico,
possono essere utili e offrire stimoli positivi al contesto, impedendo che si
scivoli in burocratismi e formalismi, fenomeni che preparano un terreno
favorevole a processi di rifiuto anche diffuso.

10
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Come gestire il cambiamento? Gli approcci sono differenti e dipen-
dono dal livello di “compromissione” dell’organizzazione; lo scritto di
Vaccani passa in rassegna sia interventi di netta discontinuita, utili nei
casi pitt gravi di inefficienza organizzativa o nei casi favorevoli di edifica-
zione ex novo di strutture sanitarie complesse, sia modelli di cambiamento
incrementali, che si prefiggono aggiustamenti o riorientamenti organizza-
tivi, quando occorre invece giocare sulla motivazione e sul rinforzo delle
opportunita, quindi sulla partecipazione e sulla massima condivisione da
parte delle comunita aziendali.

In quanto tempo deve essere portata a termine una riorganizzazione
aziendale? Difficile rispondere. Natura non facit saltum, si potrebbe dire
ricordando che i cambiamenti hanno i loro tempi, devono poter attec-
chire, radicare nelle convinzioni delle popolazioni aziendali; la fretta, mai
come in questi casi pud essere cattiva consigliera e traghettare il sistema
verso «gattopardeschi processi sociali di cambiamento», mentre, per dirla
ancora con l'autore, c’¢ bisogno «dei tempi, della cura, della costanza e
della passione poste [...] [per produrre] un’ampolla di aceto balsamico,
ossia per generare cambiamenti irreversibili e produttivi.

Altamente complessa ¢ I'opera di orchestrazione dei cambiamenti nel
contesto sanitario, che rappresenta un ambiente lavorativo fortemente
discrezionale, proprio perché gli operatori, in questo caso, svolgono un’at-
tivita di frontiera: qui I'orientamento al cambiamento pud essere ottenuto
solo proponendo stili di governo negoziali e autorevoli, che ottengano
I’adesione convinta dei collaboratori cui viene riconosciuta un’adeguata
autonomia operativa.

Piti ¢ elevata la complessita, maggiore ¢ anche l'articolazione degli
strumenti di integrazione cui si deve ricorrere. Allora i sistemi sanitari
richiedono un alto grado di motivazione dei dipendenti, in termini di
sviluppo di competenze, sistema premiante, motivazione e clima sociale
per scongiurare disaffezione e rifiuto. Ruoli di coordinamento, corretta-
mente impostati e momenti collegiali di integrazione come il lavoro di
gruppo e le riunioni sono esempi di integrazione, ma una realtd comples-
sa pud indurre, a un certo punto, a spostare il baricentro dell’azienda
dal controllo degli atti alla valutazione dei risultati. Cio¢ passare da una
logica culturale di governo prescrittivo di atti lavorativi a una logica di
direzione per obiettivi cui dovrebbero adattarsi I'intera configurazione
organizzativa e I'antropologia culturale dell’azienda. Il funzionamento
per obiettivi dovrebbe favorire la nascita di un protagonismo responsa-
bile proattivo.

1
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Un tale processo richiede tempo, insieme a costanza negoziale. Ma
anche visione strategica, capacita di prevedere, di giocare d’anticipo defi-
nendo strumenti come i piani di lavoro per riuscire a mantenere visibili
le azioni in rapporto con gli obiettivi concreti e poi stabilire indicato-
ri concreti per la verifica dei risultati. Una metodologia che si scontra,
certamente, con I'estemporaneita di governo delle organizzazioni, dove
persiste una cultura che ancora antepone i bisogni degli istituenti a quelli
degli utenti, che premia garantismo e deresponsabilizzazione in luogo del
protagonismo responsabile.

In un quadro cosi variegato e in continua evoluzione ha conquistato
la sua legittimita — e non poteva essere altrimenti — Iazione formativa,
soprattutto nel contesto della sanita che pone l'attenzione sulle persone,
veri elementi critici su cui occorre agire. In un sistema complesso come
quello sanitario, si intrecciano professionalita multiple, all’interno di una
continua evoluzione dei bisogni sociosanitari della popolazione. Il fatto
che le organizzazioni sanitarie sono prevalentemente organizzazioni di
persone pitl che di struttura o di tecnologia ¢ evidenziato dalla fitta rete
delle relazioni interpersonali e sociali che testimonia 'importanza degli
stili di comportamento e di comunicazione e il loro legame con le compe-
tenze gestionali e clinico/assistenziali. La formazione specialistica e gestio-
nale potrebbe/dovrebbe essere un formidabile strumento per favorire e
accompagnare il processo di cambiamento organizzativo. Dovrebbe essere
funzionale e pertinente con i fini dell’organizzazione, scopo che si ottie-
ne con lattenta analisi dei bisogni, e con la centratura sulla trasferibilita
lavorativa; mentre, di fatto, pero essa ¢ frequentemente intesa fine a sé
stessa, utilizzata come strumento unicamente premiante, proposta in una
veste di trattazione compensatoria rispetto a cambiamenti organizzativi
inattuati. Tali approcci formativi assorbono notevoli risorse economiche,
chiudono lattivita nella sola claustrofobia delle aule di formazione, paga-
no una visione autoreferenziale dei formatori e spesso ottengono il solo
risultato di legittimare i soggetti fornitori.

Il libro si conclude con un approfondito esame del sistema premian-
te: in realtd piu sistemi, in dialettica e competizione tra di loro, cui sono
sottoposti gli individui. E un argomento, quello dei sistemi premianti,
interessante e utile per integrare e orientare gli individui rispetto alle
finalitd organizzative. Che cosa si pud premiare? Come premiare? Chi
premiare? Qui si entra nella logica delle categorie dell’avere e dell’essere,
a seconda che si dia pilt importanza all’aspetto espositivo e quantitativo
o a quello autorealizzante e motivante, che trova soddisfazione nell’at-

12
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tenzione alla dignita psicofisica, ai “climi”, alla qualita della prestazione
lavorativa. Certo, i sistemi premianti devono essere costruiti in modo tale
da mantenere gli individui in linea con cid che I'organizzazione azienda-
le chiede loro, mentre talvolta sembrano contraddittori rispetto al fine.
Spesso manca una chiara missione organizzativa e cid lascia spazio ai
diversi gruppi di potere che tendono a gestire 'organizzazione per loro
scopi particolari. Saranno la determinazione, 'autonomia, quindi I'auto-
revolezza della direzione generale a consentire all’organizzazione di supe-
rare Uimpasse.

Come si pud comprendere, il volume di Roberto Vaccani offre non pochi
spunti di riflessione intorno a questioni aperte in una sanita in continua
evoluzione: un settore per il quale “trovarsi al bivio"#0k, anche se il tito-
lo non & Sanita al bivio, come scritto sopra?# ¢ cosa di tutti i giorni, nel
senso che si ¢ posti spesso di fronte alla necessita di assumere decisioni che
provocano ripercussioni sull’assetto organizzativo e richiedono doti non
comuni di lungimiranza, ma anche di equilibrio e di fermezza. Ragiona-
re sugli aspetti teorici dell’organizzazione, confrontarsi con una casistica
nata da chi vive in trincea e con la propria opera trova soluzioni ai proble-
mi di un mondo che cambia in continuazione, offre modelli da adottare
nei casi concreti, ma anche un supporto psicologico per giocare fino in
fondo il proprio ruolo nei mutevoli contesti in cui si opera.

Il lettore che si confronta con questo scritto apprende che, arrivati a un
certo punto dell’evoluzione funzionale e organizzativa di una struttura, la
sua classe dirigente pitt perspicace deve saper guardare il passato e vedere
il futuro. Deve saper selezionare le esperienze nel loro divenire, indivi-
duando quelle da concludere e quelle da avviare o continuare, con 'obiet-
tivo di ricavare dalle azioni (anche sbagliate) e dai risultati (anche non
raggiunti) il raccolto piti ricco. Vi sono processi organizzativi spontanei
che nascono e si sviluppano al di fuori, o parallelamente, rispetto a quelli
normati. Questi processi, che potremmo definire istintivi, sono a loro
volta portatori impersonali di una dottrina organizzativa che, in maniera
pilt 0 meno diretta, impatta con quella istituzionale. Subentrera allora un
meccanismo di pesatura valoriale che mettera a confronto i due processi,
selezionando quello (tutto intero, parti di esso o parti di entrambi) pitt
rispondente alle esigenze della struttura.

In contesti come questo, chi ha responsabilita gestionali deve avere
un approccio globale e scevro da pregiudizi, deve saper stimare il valore
aggiunto dei processi organizzativi spontanei alla luce del gia codificato,

13
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e selezionare gli innesti. La trattazione dei modelli organizzativi mediante
I'utilizzo di termini come “attori organizzativi” o “recita” mira a susci-
tare nel lettore/operatore immagini chiare ed esplicative di come I'agire
nell’ambito di organizzazioni umane significa confrontarsi con processi
sociali che necessitano di espressioni comportamentali le quali devono
essere supportate da un’adeguata coreografia che funga essa stessa (sebbe-
ne limitatamente) da induttore pedagogico.
Con un riferimento ultimo chiaro e ineludibile: il cittadino-utente.

FULVIO MOIRANO
Direttore AGENAS (Agenzia nazionale della sanita)

14
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Leggere I'impianto organizzativo
nel suo insieme
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1

Un approccio di analisi sistemica
per la diagnosi e la riprogettazione
organizzativa

1.1. Premessa

L’edizione del 1991 della pubblicazione La sanita incompiuta (dalla quale
prende le mosse e lo spunto per un cospicuo aggiornamento questo nuovo
progetto editoriale) esordiva con questa provocazione: «Un’organizzazio-
ne idiota tende a “produrre” e premiare individui idioti, i quali, a loro
volta, cercheranno di riprodurre I'organizzazione idiota che li ha generati
e premiati». Varrebbe anche la provocazione opposta, nel caso in cui si
parlasse di “un’organizzazione intelligente generatrice di individui intel-
ligenti ecc.”. Le precedenti affermazioni, discutibili nella loro generici-
ta, forniscono un’immagine provocatoria ed essenziale degli stretti lega-
mi esistenti tra gli individui e il costrutto organizzativo lavorativo che li
circonda.

Se ¢ vero che Uistituente (colui o coloro che hanno il potere discrezio-
nale di edificare o modificare 'impianto organizzativo) ¢, teoricamente, il
protagonista e responsabile primo del funzionamento positivo o negativo
dell’organizzazione, ¢ anche vero che istiruto ('impianto organizzativo e
le sue regole) e gli #szituiti (la popolazione organizzativa indotta ad aderire
alle direttive e alle regole dell’organizzazione) nel tempo possono esercita-
re una discreta influenza sugli istituenti.

In un’organizzazione padronale di piccola dimensione, gestita con un
modello familistico, listituente (imprenditore) puo esercitare il massimo
del protagonismo. In un’organizzazione di medie dimensioni, nella quale
Pistituente ¢ obbligato ad attribuire ampi spazi di delega di discreziona-
lita agli istituiti, la cultura e i comportamenti sociali medi degli istituiti
hanno discreta incidenza protagonistica. In un’organizzazione di note-
voli dimensioni, ricca di ruoli, sedi diversificate, normative e procedure,
I'impianto organizzativo impersonale (I'istituto) esercita una notevole
influenza su istituenti e istituiti.
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In un’organizzazione di enorme dimensione e complessita qual ¢ I'or-
ganizzazione sanitaria pubblica italiana, convivono una dentro altra,
come scatole cinesi, tutte le esemplificazioni precedentemente citate. Si
aggiunga la peculiarita delle istituzioni sanitarie pubbliche, che vedono
Pistituente primo (il legislatore), lontano nel tempo e nello spazio dalle
concrete dinamiche organizzative, e gli istituenti regionali (presidenti di
Regione, assessori e direttori generali) pili transitori nell’incarico degli isti-
tuiti appartenenti all’apparato. Tali condizioni contribuiscono a rendere
difficili e complessi i cambiamenti organizzativi, alle prese con I'inerzia
storica degli istituti (impianti) e degli istituiti (popolazioni organizzative)
che a essi si sono adattati.

Il contesto organizzativo ¢ costantemente in pervasiva dialettica con gli
individui che lo abitano, rappresenta una sorta di induttore pedagogico che
parla con il linguaggio non verbale del suo impianto, della sua specifica arti-
colazione di ruoli e potere, degli stili di comando, della distribuzione delle
risorse, delle procedure di lavoro, delle regole del sistema premiante ecc.

I contesti organizzativi rappresentano una sorta d’interlocutori muti,
ma altamente influenzanti le prassi e le culture, attraverso il linguaggio
non verbale delle loro architetture e delle regole che li governano. Ogni
specifico contesto aziendale rappresenta una pedagogia implicita che entra
omeopaticamente con la sua presenza quotidiana nei pori della cultura
aziendale. I legami e i rapporti causa/effetto tra i dati oggettivi, le regole
di contesto e gli individui sono pitt importanti dei singoli fattori in gioco.

E tuttavia facile constatare come comunemente viene operata un’ec-
cessiva separazione concettuale, e di conseguenza operativa, tra indivi-
dui e organizzazione, quasi che il fenomeno organizzativo e il fenomeno
sociale fossero territori distinti da esplorare e progettare indipendente-
mente 'uno dall’altro.

Avviene cosi che la lettura dei legami di reciprocita, delle interdipen-
denze e delle connessioni socio-organizzative — di importanza fondamen-
tale per comprendere e riprogettare i sistemi organizzativi — viene trascu-
rata o esclusa, di fatto, a favore di letture settoriali e parziali che tendono
a enfatizzare o solo il fenomeno strutturale (istituto) o solo il fenomeno
sociale (istituiti) o solo il fenomeno psicologico-comportamentale attri-
buibile agli stili di leadership degli istituenti.

Dietro il sipario delle affermazioni di principio, mutuate da altri conte-
sti aziendali privati e industriali, che sostengono la necessita di una lettura
sistemica dell’organizzazione contro una lettura frantumata e a comparti-
menti stagni, la prassi d’azione di una buona parte degli interventi orga-
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nizzativi che hanno per oggetto il sistema sanitario pubblico dimostra la
parzialita e la settorialita degli approcci.

Per conferire chiarezza all’analisi di un tale sistema, appare utile propor-
re un modello di lettura concettuale generale in grado di dare ordine alla
complessita senza semplificarla, di contemplare tutte le piu significative
variabili in gioco e di mettere a fuoco i pil rilevanti rapporti causa/effetto
tra le variabili stesse. Un modello di diagnosi e riprogettazione sistemica
in grado di suggerire interventi di riprogettazione sistemica.

1.2. Confusione sul concetto di organizzazione

Il significato attribuito al termine organizzazione ¢ abbandonato alle pitt
svariate interpretazioni.

La scarsa diffusione culturale di competenze manageriali, e in genere
Ieterogeneita d’esperienza di chi dirige le aziende nostrane, contribuisco-
no non poco al caos interpretativo in tema di organizzazione.

La gente comune intende spesso I'organizzazione in termini di attivita,
di processo pil che di entitd, confonde cio¢ 'organizzazione con l'or-
ganizzarsi. Secondo questa rappresentazione concettuale 'organizzazio-
ne consisterebbe nell’attivitd coordinata e intenzionale di chi si prefigge
un compito da assolvere, indipendentemente dalla presenza o no di un
impianto organizzativo.

Questa concezione organizzativa poco si discosta da quella di alcuni
imprenditori/gestori (istituenti) di organizzazioni di piccole dimensioni,
che non scindono concettualmente sé stessi e le loro azioni dall’organizza-
zione che conducono. Per costoro I'organizzazione non ¢ un’entita auto-
noma, ma rappresenta il loro modo di organizzarsi.

Condividendo questa analisi si pud comprendere la ragione delle ferree
resistenze di questa tipologia di attori organizzativi, di fronte alla proposta
di minimi cambiamenti, in quanto sono vissuti come cambiamenti diretti
a loro, in qualita di soggetti, non gia all'impianto organizzativo.

Gli “abitanti” (istituiti) di molti sistemi organizzativi percepiscono
Porganizzazione come qualche cosa di separato da loro stessi, come un’en-
titd, un costrutto immodificabile o modificabile solo da chi abita i piani
pitt alti dei palazzi direzionali (istituenti). In linea con tale interpretazione
non intraprendono alcuna azione generativa di cambiamento organizzati-
vo anche quando sarebbe possibile e concesso.

Molti attori delle istituzioni vivono spesso le loro organizzazioni come
qualcosa di estremamente esterno alla loro volonta, oppure di estrema-
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mente interno, secondo 'occorrenza. Per costoro ¢ possibile appellarsi alle
procedure e alle normative ostentate come dogmi (fare gli#comportarsi
da?# istituiti), oppure con altrettanta facilitd, e in caso di convenienza,
derogare completamente a esse diventando istituenti con garanzia della
“assoluzione” fornita nei “corridoi” dell’informalita organizzativa.

Per alcuni manager, troppo presi dal ruolo, I'organizzazione ¢ invece
molto spesso un affascinante e raffinato congegno architettonico e proce-
durale che permette loro il controllo di cose e persone, da far funzio-
nare con efficienza e con maggior successo di altri. Per questi ultimi il
fatturato, la quantita di produzione, I'estensione del mercato perdono il
loro reale significato socioeconomico per diventare traguardi di un gioco
competitivo nel quale a maggiori risultati quantitativi raggiunti, corri-
sponderebbe la piti alta classificazione di qualita.

Queste sono alcune delle interpretazioni correnti del concetto di orga-
nizzazione.

Presa visione di questa realtd, credo sia opportuno un chiarimento
preliminare, se non altro per convenzione, sul concetto di organizzazione.

1.3. Una visione sistemica dell’organizzazione

In primo luogo ¢ bene chiarire che U'approccio sistemico non pud esse-
re posto in antitesi con il piu tradizionale approccio analitico. Essi si
completano a vicenda. L’approccio analitico, rivolto all’analisi parti-
colare dei singoli fattori componenti 'organizzazione o dei sottosiste-
mi organizzativi, punta alla disaggregazione dettagliata degli elementi
per una comprensione pilt puntuale. L’approccio sistemico ¢ teso alla
comprensione generale e complessiva di campi conoscitivi plurifattoriali
e delle relazioni tra gli elementi che li compongono, e si avvale di cate-
gorie d’analisi generali, in grado di cogliere i fenomeni essenziali nel loro
complesso. Un tale approccio, per cogliere il tutto, prende le distanze dai
dettagli analitici.

Questi due metodi di indagine sono quindi complementari; come
complementari sono le operazioni di analisi e di sintesi, di differenziazio-
ne e di integrazione; 'approccio analitico sta alla parte come 'approccio
sistemico sta al tutto.

Un esempio clinico di approccio sistemico ¢ rappresentato, ad esem-
pio, dall’approccio della medicina generale, mentre molte specializzazioni
cliniche adottano funzionalmente un approccio analitico.

Fra le molte definizioni di sistema che non siano troppo generiche,
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tanto da divenire astratte, né troppo specifiche, cosi da rendere limitato
il campo di utilizzo, la seguente mi sembra la piti adeguata: «Si intende
un sistema come 'insieme di elementi tra loro legati da un rapporto
di interdipendenza dinamica e organizzati per il raggiungimento di uno
scopo». Questa definizione si presta all’analisi dei piu diversi sistemi, dal
sistema individuo a quello familiare, sociale, aziendale, ecologico ecc.
I modelli sistemici, in generale?, hanno la caratteristica della relativita:
non solo si prestano all’analisi di sistemi tra loro molto diversi, ma si
adattano anche all’analisi di sottosistemi interni al sistema dato. Faccia-
mo alcuni esempi: con 'analisi sistemica non solo si puod analizzare il
sistema “individuo/ambiente”, ma anche il sottosistema “endocrino” o
il sottosistema “cellula”. Ancora, con I'analisi sistemica si pud analizzare
il sistema “azienda”, ma anche il sottosistema “funzione amministrativa”
o0 ancora, il sottosistema “reparto” o “ufficio”. Questa caratteristica di
relativita fa dell’analisi sistemica uno strumento affascinante e pericolo-
so insieme. Affascinante perché multigodibile, pericoloso perché spes-
s0 troppo rassicurante e intrusivo, a volte restio a passare il testimone
all’approccio analitico. Resta il fatto che 'approccio sistemico, applicato
a realtd complesse, agevola una visione globale e ordinata dei fenomeni,
aiuta a cogliere i nessi esistenti tra gli elementi del sistema e tra il sistema
e il proprio contesto.

Veniamo ora al quadro teorico adattando direttamente Ianalisi siste-
mica alle realta organizzative. Si pensi di racchiudere in un perimetro
logico e ideale il sistema organizzativo di riferimento (intera azienda, una
fusione aziendale, un ufficio, un reparto, un processo produttivo ecc.) e di
aprire in questo perimetro ideale due “porte”, una d’accesso (input) e una
di uscita (output) (cfr. fig. 1.1).

Da questa raffigurazione ideale discende un primo assunto, secondo il
quale ogni sistema organizzativo esprime un grado (pitt 0 meno alto) di
“apertura” e interazione rispetto al contesto esterno di appartenenza.

Questa caratteristica di apertura del sistema organizzativo si manifesta
concretamente attraverso due flussi: un flusso di entrata, caratterizzato da
fattori in ingresso al sistema organizzativo (input), uno in uscita, caratte-
rizzato dai beni o/e servizi in uscita (output).

Il grado di apertura di un sistema organizzativo dipende in buona
parte dal numero e dalla diversificazione qualitativa dei beni/servizi in
uscita e dal grado di concorrenzialita che caratterizza il mercato specifico:
un sistema organizzativo che produce pochi beni/servizi qualitativamente
omogenei in termini di tecnologia, professionalita e risorse impiegate sara
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Figura 1.1. Processo sistemico

Fattori in inwvizi in uscita

Risorse finanziarie —y >

Materie prime

Fonti di energia ™ _—»  Bene/servizio A
Mercato del lavoro e Bene/servizio B
Risorse professionali Bene/servizio ¢
Risorse tecnologiche —> - —> Bene/servizio b
Norme e regolamenti oy

Risorse immobiliari

Valori sociali - -
Risorse informative >
Domande g

Bisogni

Processo di elaborazione finalizzato
Frutto di interdipendenze dinamiche

U

pit semplice e chiuso rispetto a sistemi organizzativi che hanno un output
caratterizzato da pluralitd di beni/servizi eterogenei in termini di tecnolo-
gia, professionalita e risorse impegnate.

Non ¢ azzardato affermare che i contesti sanitari complessi costituisco-
no un insuperabile esempio di sistemi organizzativi aperti a pluralita di
beni/servizi altamente differenziati in termini di tecnologia, prassi profes-
sionali e tipologie di risorse implicate.

I sistemi organizzativi in regime di monopolio o di oligopolio, goden-
do di notevole forza dovuta alla mancanza di alternative concorrenziali,
possono limitare la loro apertura rispondendo solo in parte alle richieste
di mercato. I sistemi organizzativi in regime di concorrenza sono spinti
ad aprirsi alla maggior parte delle richieste quali-quantitative di merca-
to, pena la loro emarginazione. Il sistema sanitario italiano, un tempo in
condizioni di relativo monopolio localistico dovuto alla limitata mobilita
sociale sul territorio, ora ¢ abbondantemente in condizioni di concorren-
za: 'attuale notevole mobilita territoriale mostra fenomeni eclatanti di
migrazione interregionale, alla ricerca di aziende sanitarie pili aperte alla
quali-quantita delle prestazioni richieste.

E evidente che un sistema organizzativo in condizioni di relativa
chiusura puo influenzare il contesto esterno piti che esserne influenzato.
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Diversamente, pill un sistema organizzativo ¢ aperto e pili ¢ saggia la criti-
cita derivante dalla dialettica con il suo contesto di riferimento.

La tipologia dei beni/servizi prodotti da un’organizzazione rappre-
senta la variabile piti indipendente, alla quale il resto del sistema si deve
adattare: sono i fattori in ingresso che si devono mettere in coerenza
(nella loro qualita, quantita e importanza) con la peculiarita dei beni/
servizi prodotti da una specifica organizzazione e non viceversa. L'im-
portanza e il peso ponderale dei fattori in ingresso di un’organizzazione
sono decretati dalla specifica caratteristica dei suoi prodotti in uscita, e
le caratteristiche quali-quantitative dei fattori in ingresso e dei prodotti
e/o servizi in uscita dipendono dalla specificita del sistema organizzativo
preso in esame.

Ad esempio, in un’industria chimica il fattore in ingresso “materie
prime” avra un livello di importanza notevolmente pit rilevante rispetto
a quello che potrebbe assumere in un sistema aziendale di servizi socio-
assistenziali, nel quale assumono una forte rilevanza i fattori in ingresso
della competenza e dei tratti di personalita degli operatori. Cosi come in
un sistema bancario tradizionale costituito da reti di agenzie sul territo-
rio, dove affluisce la clientela, il fattore in ingresso “edifici e immobili” &
importante, mentre in un’azienda finanziaria che vede i suoi consulenti
visitare i clienti presso il loro domicilio 'importanza degli immobili azien-
dale ¢ ridotta; semmai i fattori in ingresso significativi saranno rappresen-
tati dalla “flotta” di automezzi aziendali e dalle capacita commerciali degli
agenti.

Come si puo dedurre dalla figura 1.1, i fattori in ingresso, come del
resto i beni o servizi in uscita, possono avere caratteristiche sia materiali
(ad esempio materie prime), che immateriali (ad esempio valori sociali e
culturali). Un sistema organizzativo che, oltre a produrre beni fisici, eroga
consulenza e servizi logistici ai clienti, accanto ai beni materiali fornisce
servizi immateriali.

I sistemi organizzativi sono in continua interazione con il contesto che
li circonda, sono da esso influenzati e tendono a influenzarlo. Da questa
visione di organizzazione come sistema aperto traspare la relativita del
modello organizzativo. E ormai sepolta la chimera irrealistica delle teorie
classiche dell’organizzazione (taylorismo) tese a formulare modelli con la
“m” maiuscola che fungessero da riferimento generale per diversi tipi di
organizzazione.

La realta empirica della storia organizzativa ci dice (e il modello siste-
mico ci aiuta a esserne consapevoli) che i modelli organizzativi si sono
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sviluppati come risultato della dialettica peculiare tra sistema organizzati-
vo specifico e il proprio peculiare contesto di appartenenza.

Non esistono “ricette” organizzative generalizzabili, ma esistono
modelli che aiutano a costruire organizzazioni su misura e congruenti alle
caratteristiche specifiche dei loro prodotti e del loro contesto.

Tornando al concetto di apertura del sistema organizzativo, ¢ possibile
definire I'impianto di una determinata organizzazione come la formu-
la organizzativa che permette di controllare, fronteggiare, influenzare al
meglio i fattori in ingresso, amministrandoli e modificandoli adeguata-
mente all'interno del sistema, al fine di raggiungere gli scopi che lo stesso
sistema si prefigge e che si concretizzano nei suoi beni/servizi.

Da questa prima analisi scaturisce anche un ammonimento in termini
di diagnosi organizzativa. Puo essere rischioso e fuorviante analizzare un
modello organizzativo in sé e per sé, come se il costrutto organizzativo
fosse un fine. I sistemi organizzativi costituiscono un mezzo, delle formule
di gioco costituite da strutture, regole e persone che assumono una confi-
gurazione particolare, in continua tensione di presidio, concreto e coeren-
te, delle diverse criticita dei fattori in ingresso (complessita di governo) e
dei beni/servizi in uscita (complessita di produzione/erogazione).

Queste affermazioni possono apparire ovvie e pilt legate al buon senso
comune che a sofisticati ragionamenti organizzativi, eppure i processi
concreti di direzione di grosse aziende sembrano ostili a tali ovvieta e
risultano spesso pil centrati sull’organizzazione in sé e sulla sua iner-
zia d’azione che sul presidio dell’evoluzione degli output e degli input
corrispondenti. Le direzioni aziendali deputate a garantire la previsione,
il controllo e I'influenzamento dei fattori in ingresso, dei beni/servizi in
uscita e delle loro criticita hanno pili volte dimostrato scarsa efficacia in
questa funzione di presidio di frontiera tra contesto e sistema organiz-
zativo.

Si pensi, ad esempio, ai seguenti fattori in ingresso: fonti di energia,
tecnologia elettronica, valore sociale attribuito all’autorita. La criticita
dovuta all’evoluzione delle fonti energetiche, poco prevista e fronteg-
giata, ha costretto molte organizzazioni a ridimensionamenti tardivi a
volte drammatici. La nascita e la rapida evoluzione del fattore in ingresso
“tecnologia elettronica”, poco governato, hanno contemplato “rimbal-
zi” organizzativi traumatici, che hanno indotto discontinuita e difficili
ristrutturazioni organizzative; la sottovalutazione del mutato valore antro-
pologico attribuito al principio di autorita (e alle figure sociali deputate a
interpretarlo: genitori, educatori, capi), frutto delle diffuse criticita sociali
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dei contesti industriali degli anni sessanta, ha contribuito non poco alla
crisi di molti stili di comando prescrittivo, che avevano bisogno di un
forte puntello di accettazione culturale per il loro esercizio.

Tornando ai principi dell’analisi sistemica ¢ possibile ripetere che
qualsiasi diagnosi o riprogettazione di impianto organizzativo non pud
prescindere dalla lettura dei legami di congruenza esistenti tra il sistema
interno organizzativo e la qualita, quantita e criticita stimata dei beni/
servizi in uscita e dei relativi fattori in ingresso. Ma il mantenimento di
coerenza “dalla pelle a fuori” dell’organizzazione tra I'input e I'output &
esercitato da un particolare modello organizzativo “dalla pelle a dentro”,
che rappresenta il funzionamento interno dell’organizzazione. Di conse-
guenza, appare necessario dotarsi di un modello di riferimento per la
lettura interna del sistema stesso.

Mentre per la lettura precedentemente citata del rapporto tra sistema
e contesto gli esperti e gli studiosi di organizzazione sono generalmente
concordi, sul modello di lettura interna del sistema esistono invece diverse
ipotesi. Il problema centrale consiste nello scegliere categorie di analisi il
pil possibile analoghe alle caratteristiche essenziali del sistema in esame.
Nella lettura interna all’organizzazione ¢ facile scivolare dall’approccio
sistemico a quello analitico e assumere categorie di analisi che induco-
no metafore organizzative di tipo meccanico o meccanicistico, molto pilt
attente all’esame delle tante singole parti organizzative che ai legami tra
grandi categorie di anatomia organizzativa.

A mio parere, gli schemi interpretativi di tipo meccanico o meccanici-
stico si adattano per analogie ai sistemi semplici, nei quali gli effetti anoma-
li o distorcenti sono prevalentemente riconducibili a cause vicine agli
effetti stessi e di natura simile, e le cause delle avarie evidenti sono ricon-
ducibili agli elementi avariati pit che al rapporto con gli altri elementi
di contorno. Un esempio di sistema ancora prevalentemente meccanico
(anche se la componente elettronica sta aumentando il grado di comples-
sitd) ¢ offerto da un autoveicolo, nel quale spesso gli effetti distorcenti
provengono da cause vicine e di medesima natura dell’elemento che ha
patito leffetto: se si rilevano guai a una gomma, la causa ¢ quasi sempre
desumibile dalla gomma stessa e su di essa bisogna intervenire; se le valvo-
le hanno un funzionamento difettoso & molto probabile che la rimozione
della causa abbia per oggetto le valvole stesse; se la cinghia di trasmissione
slitta si interviene, in genere, sostituendo la cinghia. E infrequente che un
fattore di un sistema meccanico trasferisca pesantemente la sua anomalia
su altri fattori di natura diversa.
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Ma l'organizzazione ¢ un sistema prevalentemente meccanico? A mio
parere ¢ piu simile a un sistema complesso biologico, nel quale frequente-
mente i legami tra le parti assumono piti importanza delle parti stesse, e
dove gli effetti distorcenti (i sintomi) possono essere molto lontani dalle
cause prime e possono rivelarsi di natura profondamente diversa da quella
dell’elemento che ha denunciato il malfunzionamento.

Facciamo un esempio con un classico sistema biologico: il corpo
umano. Di fronte a un effetto come I'ulcera gastrica la causa puo essere
sia remota che di natura diversa da quella fisica. Supponiamo che il signor
X, ulceroso, patisca di notevoli stati di ansia e tensione in una situazione
lavorativa precaria e molto conflittuale, dovuta a un evento di fusione
aziendale e a una conseguente condizione organizzativa di organico ecce-
dente. La condizione di stress negativo originata dall’ambiente lavorativo
provoca al signor x frequenti stati di ritentivitd neuromuscolare sia perife-
rici che viscerali. La reiterazione nel tempo di tali fenomeni psicobiologici
sfocia in gastrite e successivamente produce una sindrome ulcerosa.

Come si vede, una causa lontana, oggettiva e organizzativa (fusione
aziendale) si ¢ trasferita nella sfera soggettiva individuale, provocando
stati di disadattamento psichico-ambientale che, a loro volta, hanno
scatenato un effetto patologico di tipo fisico. In questo caso la patologia
ulcerosa si presenta come sintomo finale di un complesso processo che
non sara probabilmente eliminabile nelle sue cause prime solo con un
intervento sul sintomo, come una visione meccanicistica di certa medi-
cina vorrebbe far credere, sguinzagliando chirurgo, gastroenterologo e
farmacologo solo sul tubo digerente del povero signor x, spesso ignoran-
do totalmente le cause ambientali e psicobiologiche che lo hanno pato-
logicizzato.

Come si vede, per leggere i fenomeni causa-effetto in un sistema bioa-
nalogico, ¢ bene dotarsi di categorie di analisi che agevolino la lettura del
rapporto e dei trasferimenti causa/effetto tra le parti, per poter meglio
risalire alle ragioni dei fenomeni e farsi intrappolare il meno possibile
dalla confusione tra sintomi e cause. Alcune categorie utili alla lettura
interna del sistema organizzativo di tipo bioanalogico ci vengono suggeri-
te da Paul R. Lawrence e Jay W. Lorsch, i quali operano una distinzione
“anatomica” delle grandi categorie costituenti un’organizzazione in tre
classi omogenee d’analisi (cfr. fig. 1.2):

* lastruttura di base;
* isistemi operativi;
* iprocessi sociali.
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Figura 1.2. #lInserire titolo#

INPUT —» OUTPUT —»

Fattori in ingresso Beni/servizi in uscita

N

Risorse economiche — Struttura di base

Numero persone —»

Competenze — I

Attitudini —>

Domande —> Attivita di prevenzione —»
Bisogni —» Sistemi operativi Attivita di diagnosi —»
Immobili—> Attivita di cura —
Tecnologia — Attivita di riabilitazione —»
Norme —»>

Materie prime —

Fonti energetiche — \ Processi sociali j

1.4. Struttura di base

Per struttura di base si intende 'ossatura centrale, I'impianto portan-
te dell’organizzazione. La struttura di base ha la funzione prioritaria di
garantire la stabilita funzionale del sistema organizzativo; il livello di stabi-
lita funzionale dipende dalla tipologia dei beni/servizi prodotti dal siste-
ma o sottosistema organizzativo in esame. Se un sistema organizzativo
produce un output stabile e ripetibile nel tempo, non esposto a significati-
vi cambiamenti (ad esempio una funzione di amministrazione contabile o
un’azienda che produce beni immutabili nel tempo), il livello di stabilita
richiesta sara alto e con esso sara alta 'importanza e la relativa immodifi-
cabilita della struttura di base. Se, al contrario, un sistema o sottosistema
organizzativo produce beni/servizi altamente personalizzati e mutabili nel
tempo (ad esempio una funzione commerciale o un’azienda che lavora nel
settore della moda), il livello di stabilita richiesta sara basso e, per coeren-
za, dovra essere alta la disponibilita a rimodellare la struttura di base in
merito ai cambiamenti dell’output.

Rimane il fatto che un’eccessiva stabilita della struttura di base indu-
ce rigidita al sistema organizzativo, cosi come una bassa presenza e una
ridotta stabilita della struttura di base inducono fenomeni aziendali di
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destrutturazione e disordine. Per presidiare il concetto di stabilita, i fattori
costituenti la struttura di base rappresentano elementi poco modificabili
nel breve periodo, pena 'instabilita del sistema. Gli elementi pit signifi-
cativi che rientrano nella struttura di base sono:

1. la divisione gerarchica (organigramma);

2. la divisione di funzioni, mansioni, compiti, operazioni (funzionigram-
ma, mansionario);

3. lattribuzione ragionata degli spazi fisici e ambientali (layout, planime-
tria, ergonomia);

4. lallocazione quali-quantitativa dell’organico (pianta organica);

5. lattribuzione delle risorse impiantistico-tecnologiche;

6. lattribuzione delle risorse economiche (budget);

7. il dimensionamento dei tempi lavorativi e di attivita.

La divisione gerarchica stabilisce la linea del comando (chi comanda su
chi) e rappresenta I'attribuzione di leadership istituzionale agli attori
organizzativi che saranno chiamati a interpretarla: un potere istituzio-
nale indipendente dalla caratura leaderistica personale degli attori. La
divisione gerarchica e 'organigramma che ne ¢ la sua espressione grafica
ratificano e definiscono sia i diversi livelli deputati a prendere decisioni
(la cosiddetta /ine, linea verticale) sia le posizioni di staff che non hanno
diretta responsabilita decisionale, bensi responsabilita di elaborazione e/o
supporto operativo alla linea gerarchica (cfr. fig. 1.3).

La linea definisce la responsabilita decisoria diretta sull’attivita orga-
nizzativa. Gli staff hanno la responsabilita di elaborare e istruire dati utili
alla linea per prendere decisioni (staff specialistici) o di supportare con
attivitd pilt operative i ruoli di linea (staff segretariali).

La divisione di funzioni, mansioni, compiti, operazioni (funzionigramma,
mansionario) qualifica, all'interno della divisione gerarchica, le missioni di
enti e ruoli: si parla di funzioni riferendosi a mandati con ampia discreziona-
lita d’intento e d’azione relativi a posizioni alte d’organigramma. In ambien-
te sanitario, ad esempio, si parla di mandati funzionali quando ci si riferi-
sce alle direzioni generali, alla direzione di presidio, alla direzione sanitaria,
amministrativa, alla direzione del personale, dipartimentale, distrettuale e
alle funzioni sanitarie e assistenziali a livello di responsabilita di divisione.

Si parla di mansioni per definire sottomandati interni ai mandati
funzionali, inerenti livelli intermedi di organigramma: i mandati mansio-
nali non hanno una politica d’azione propria, ma prendono ispirazione
logica dalla funzione all’interno della quale si inscrivono. L’ufficio conta-
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Figura 1.3. Esempio di organigramma

Linea Linea

bilita di un ospedale non ha (o non dovrebbe avere) una propria politica,
ma si ispira alla politica della funzione amministrativa. Cosi come il ruolo
di caposala rispetto alla funzione primariale o divisionale.

La frontiera tra funzioni e mansioni demarca lo spartiacque tra manda-
ti prevalentemente istituenti e mandati prevalentemente istituiti.

I mandati compito sono mandati ad ambito discrezionale ancora piu
ristretto, all'interno dei mandati mansionali. L’esecutivita e i bassi margi-
ni di discrezionalita che caratterizzano i compiti spesso spingono a perde-
re di vista le finalita ultime del processo lavorativo.

I mandati operazione rappresentano un’ulteriore parcellizzazione del
lavoro e richiedono massima esecutivita e nessuna discrezionalita. Vedre-
mo pil avanti che i mandati compito e operazione, poiché tendono a
centrarsi sugli atti piti che sugli obiettivi, sono incongruenti con modelli
di gestione della sanita ispirati a un funzionamento per piani, programmi
e obiettivi. Essere centrati sugli atti o sugli obiettivi modifica radicalmen-
te il proprio processo di lavoro: conoscere o meno il senso degli atti che
si compiono cambia qualitativamente il modo di lavorare. Gli operatori
oTA o ausiliari che fanno pulizia (compito) in un ambiente sanitario si
comportano in modo diverso da medesimi operatori che attuano consa-
pevolmente un piano di sanificazione (mansione/funzione) nello stesso
ambiente sanitario.

La divisione gerarchica e quella delle funzioni rappresentano due dati
di struttura di base altamente influenzanti 'andamento dell’organizza-
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zione e delle sue prestazioni. Un’organizzazione sanitaria pit gerarchiz-
zata (pit verticale) o meno gerarchizzata (pill orizzontale), piti centrata
su funzioni e mansioni piuttosto che su compiti o operazioni si muove
ed eroga prodotti e servizi in modo notevolmente diverso a parita quali-
quantitativa di attori in gioco.

Gli altri dati della struttura di base sono rappresentati dall’allocazione
delle cosidette “leve” gestionali (o macrorisorse) giostrando le quali si puo
reggere il timone di un’organizzazione. Si tratta dell’attribuzione/alloca-
zione di:

* spazio fisico;

* organico;

* risorse tecnologiche;
* risorse economiche;
* risorsa tempo.

E intuitiva I'importanza dello spazio fisico nelle organizzazioni, ma
perché Iallestimento di tale risorsa non venga eccessivamente delegato
agli esperti disciplinari di turno (architetti), ¢ utile rimarcare 'importan-
za preminente dei fattori di funzionalith ambientale organizzativa, prio-
ritari rispetto alla seduttivita estetica e alla sperimentazione di materiali
costruttivi originali (aspetti molto considerati dagli esperti di discipline
costruttive).

Gli ambienti fisici di un’organizzazione devono essere in primo luogo
funzionali ai beni e servizi che vi si producono. Per tale ragione i primi
coprogettisti ambientali sono gli individui che li dirigono (committenti)
e che ci lavorano (operatori), i quali conoscono nel dettaglio le necessita
architettoniche ed ergonomiche legate all’attivita concreta.

Sulla distribuzione planimetrica degli ambienti lavorativi si gioca
anche buona parte del sistema di comunicazioni aziendali. L’allestimen-
to dello spazio fisico rappresenta anche la mappa delle relazioni socia-
li e professionali di un’organizzazione, il canale privilegiato di tutte le
comunicazioni sociali non proceduralizzabili con tecnologia (informatica,
procedure). A spazi lavorativi vicini corrisponde alta circolaritd comuni-
cativa, a spazi lavorativi distanti corrisponde bassa circolarita informativa/
comunicativa. L’architettura di un’organizzazione pud essere coerente o
incoerente con la funzionalita della comunicazione organizzativa. Uffici
amministrativi accentrati e distanti dalle unita lavorative in una grossa
unitd ospedaliera rinforzeranno processi di bassa circolaritd informativa
e di basso coordinamento tra amministrazione e reparti, agevoleranno
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dinamiche di alta circolaritd comunicativa interna (coesioni-corporative,
localismo professionale).

Si pensi che la planimetria degli ambienti fisici in un’organizzazione
stabilizza la parte significativa della rete delle comunicazioni sociali non
proceduralizzabili. Si tenga presente che ogni barriera architettonica (sedi,
muri, piani) rappresenta una barriera o una difesa rispetto alla circolarita
di informazioni sociali. Questo problema puo essere secondario in quelle
organizzazioni che necessitano di un circuito informativo abbondante-
mente prevedibile, oggettivabile e quindi proceduralizzabile. In una sede
centrale di una banca tradizionale si puod lavorare efficientemente trasfe-
rendo dati informativi dal ventunesimo al secondo piano, da una sede
centrale a un sito periferico localizzato a migliaia di chilometri.

Altri bisogni caratterizzano organizzazioni che vivono di processi
diffusi di comunicazione sociale e di coralitd e concertazione rispetto a
processi lavorativi mai del tutto standardizzabili: in organizzazioni che per
tipologia di attivitd devono processare notevoli informazioni imprevedi-
bili, negoziabili e stimabili faccia a faccia, la funzionale allocazione degli
spazi fisici diventa importante. Mi risulta difficile pensare a un consulto
diagnostico di alta complessita clinica gestito solo stando alle tastiere di
un computer, 0 a un’evenienza imprevista in Pronto soccorso fronteggiata
solo con procedure informative standardizzate.

L’alta circolarita di comunicazioni non proceduralizzabili richiede
organizzazioni strutturalmente pili orizzontali (costruite su pochi piani) e
logisticamente edificate intorno a snodi di alta circolaritd informativa, in
corrispondenza dei servizi comuni che nell’esempio sanitario potrebbero
essere rappresentati dai blocchi operatori, dai servizi di analisi, dai servizi
generali.

Un ulteriore obiettivo di funzionalita degli ambienti fisici lavorati-
vi riguarda Iabitabilitd. Gli individui che lavorano nelle organizzazio-
ni non solo hanno necessita abitative domestiche, ma anche lavorative.
Gli ambienti, a casa come al lavoro, hanno una notevole influenza sul
clima e sulla motivazione degli individui. L’ambiente abitativo azien-
dale rappresenta un importante fattore punente o premiante, con diret-
te ripercussioni sulla motivazione dei soggetti e sulla quali-quantita del
loro lavoro: ad ambienti aziendali inadeguati e fatiscenti corrispondo-
no prevalentemente un pessimo clima e bassa motivazione, ad ambienti
aziendali funzionali ed essenziali corrispondono un buon clima e buona
motivazione, ad ambienti aziendali sovradimensionati e opulenti corri-
spondono un clima di casta e una motivazione piti rivolta al manteni-
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mento dei privilegi di status che al lavoro (si rimanda al capitolo sul
sistema premiante).

E ancora pitt intuibile il rapporto esistente tra la dotazione di struttura
di base in termini di organico, strumenti tecnologici, risorse economiche e
risorsa tempo.

Il criterio di divisione e allocazione quali-quantitativo delle risorse
professionali, strumentali, economiche e temporali ¢ in grado di dare o
togliere potere di esercizio di ruolo e influenza a funzioni, uffici e ruoli
nelle organizzazioni, quasi indipendentemente dalle abilita e capacita
degli individui. Un sottodimensionamento di organico, tecnologia, risor-
se economiche e tempo non permette di conseguire gli obiettivi in termi-
ni di beni e servizi, indipendentemente dalle abilitd personali degli attori
organizzativi. A nulla valgono capacita personali e professionali fuori dal
comune in un contesto organizzativo che non attribuisce una sufficiente
dote di risorse.

Un adeguato dimensionamento di risorse rappresenta una precon-
dizione indispensabile per il perseguimento ottimale degli obiettivi. Un
sovradimensionamento di risorse organizzative, oltre che rappresentare
un costo addizionale in termini di efficienza organizzativa, pud deviare
la tensione sfidante nei confronti degli obiettivi aziendali e dirottarla sui
privilegi di opulenza. In tali condizioni la dotazione di risorse, anziché
essere considerata strumento per il raggiungimento degli obiettivi, puo
essere concepita come finalita in sé, facilitando la nascita di caste organiz-
zative inefficienti e privilegiate.

La struttura di base in un’organizzazione definisce la distribuzio-
ne della dotazione in termini di potere, missione e risorse, della quale
si possono avvalere le diverse unita. Piti ¢ ampia la dotazione pil potere
di influenza e importanza ¢ attribuita all’'unit; pit ¢ ridotta la dotazione
meno influenza avra I'unitd organizzativa. La struttura di base rappresenta
I'ideologia dell’organizzazione incorporata nel suo impianto oggettivo.
L’ideologia delle cose ¢ pili veritiera dell'ideologia delle parole: tra questi
due argini spesso scorre la demagogia dei politici alla ricerca di proseliti.
Si possono, ad esempio, promuovere verbalmente e promettere iniziative
positive, trovando immediatamente proseliti sociali, per poi invalidar-
le, di fatto, privandole di dotazione sufficiente in termini di struttura di
base; oppure si possono inflammare gli animi promuovendo verbalmente
attivitd di prevenzione sanitaria e contemporaneamente renderla impra-
ticabile, non dotando tali attivita di adeguata collocazione gerarchica, di
congruente attribuzione di mandato e di sufficienti risorse. La voce delle
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cose ¢ pil veritiera ma quella delle suggestioni legate alle parole ¢ purtrop-
po pilt ascoltata.

Nella struttura di base di un’organizzazione complessa ¢ radicata la
logica di fondo che impronta il suo agire, una sorta di “personalita di
sistema” consolidata impersonalmente nel suo impianto.

Spesse volte tale “personalita di sistema” si ¢ depositata nel tempo e
testimonia 'accumulo e la sovrapposizione di logiche ispirate a diverse
stagioni di istituenti, pill che rappresentare la volonta degli attuali isti-
tuenti di passaggio. Per cambiare 'ideologia di funzionamento di fondo
di un’organizzazione complessa a volte si deve ridisegnare la sua struttura
di base, non basta fare appello ai valori delle persone che la gestiscono. I
soli comportamenti degli individui sono costretti, alla lunga, ad adattarsi
allideologia inerzialmente indotta dalla struttura di base ereditata. E illu-
sorio pensare che la sorte di organizzazioni complesse sia legata solo alla
qualita delle persone che le abitano.

I progetti di riforma e riprogettazione organizzativa passano di
necessita attraverso il ridisegno della struttura di base in congruenza con
gli obiettivi che si vogliono perseguire. Tale ridisegno spetta prevalente-
mente agli alti livelli istituenti. In termini di sistema sanitario italiano,
spetta ai legislatori nazionali se si vuole una omogenea sanita naziona-
le, ai legislatori regionali se si vuole una personalizzazione della sanita
regionale. A strutture di base significativamente diverse, conviventi in
sistemi organizzativi diffusi territorialmente, corrispondono prestazio-
ni quali-quantitative diverse. Se si indossa questa riflessione al sistema
sanitario pubblico italiano si puo affermare che a significative diversita
territoriali di architettura di strutture di base corrispondono prestazioni
sanitarie quali-quantitative diverse. Se si pretendono prestazioni sanita-
rie simili su tutto il territorio nazionale vanno studiate configurazioni
di strutture di base ispirate a uno standard nazionale. L’ancoraggio a
uno standard comune (e quindi nazionale) di struttura di base rappre-
senta la vera fonte generatrice di prestazioni sanitarie comuni per tutti
i cittadini.

Il discorso di attualita legato ai costi standard rappresenta un utile
suggerimento di monitoraggio delle diverse formule sanitarie che convi-
vono sul territorio nazionale. Ma non ¢ prescrivendo in modo irrealistico
e semplificatorio 'aderenza nazionale ai costi standard che si ottiene la
standardizzazione della sanita italiana. Questi rappresentano un “sintomo
periferico” che segnala la presenza di configurazioni e di strutture di base
profondamente diverse che convivono nella “pancia causale” del sistema
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sanitario. E un argomento che potremo meglio approfondire nei prossimi
capitoli di questo testo.

1.5. Sistemi operativi

La struttura di base definisce un quadro tendenzialmente statico e archi-
tettonico dell’organizzazione, statuendo la dote organizzativa a fronte delle
diverse attivita del sistema e dettando la logica di divisione-attribuzione
di potere, funzioni, mansioni, compiti, operazioni, spazi fisici, organico,
risorse tecnologiche, risorse economiche, risorsa tempo. Alla struttura di
base di un’organizzazione si possono chiedere garanzie di stabilita legate al
suo “scheletro strutturale” ma non suggerimenti di movimento; essa non
suggerisce nessuna regola di dinamica e movimento organizzativo, defini-
scei“chi”, i “dove”, i “che cosa”, i “quanto” ma non i “come” e i “quan-
do”. Alcuni fondamentali “come” e “quando” organizzativi sono dettati
dai sistemi operativi che definiscono la dinamica normata dei processi di
attivitd aziendali. I sistemi operativi rappresentano le regole ufficiali che
lorganizzazione prevede di generalizzare e standardizzare al fine di gover-
nare visibilmente alcuni importanti fenomeni di funzionamento. Ecco
alcuni esempi di sistemi operativi:

* procedure e protocolli di lavoro o specifiche di produzione;

* procedure di gestione amministrativa;

e sistemi di controllo dell’attivit;

* sistemi di controllo qualita;

* procedure di controllo di gestione;

* procedure e metodologie di gestione del sistema premiante;

* procedure e metodi di selezione e regole di sviluppo carriere;

I sistemi operativi rappresentano in larga parte la traduzione in termini di
norme organizzative di condotte sperimentate e validate, frutto di inzelli-
genze individuali e collettive di lavoro. Dovrebbero rappresentare il depo-
sitato, in termini di ntelligenza organizzativa, frutto di sperimentazioni,
competenze applicate e comportamenti professionali ritenuti di successo.
I sistemi operativi ratificano in termini di regole di funzionamento lavora-
tivo le prassi discrezionali risultate vincenti. Cosi come avviene all’abilita
ideativa di un eccellente cuoco che, nel momento in cui ¢ trasferita fedel-
mente in una ricetta, passa dall’essere solo una competenza e un’intelli-
genza personale a costituire anche un’intelligenza standardizzata e diffusa
del ristorante, un sistema operativo.
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In modo articolatissimo e altamente complesso la nascita di molti
sistemi operativi ha la medesima genesi e segna il trasferirsi di intelligenze
individuali all’organizzazione (richiamando la metafora precedente, dal
cuoco al ristorante). Questi passaggi di consegna che si generano parten-
do dal primato della professionalita individuale e giungendo al primato
delle regole organizzative non hanno avuto, nel tempo, percorsi facili e
lineari. Nella percezione di molti lavoratori i sistemi operativi vengono
interpretati come esproprio di professionalita e di discrezionalita lavora-
tiva. Un tornio a controllo manuale richiede alta competenza, professio-
nalita artigianale e discrezionalitd d’intervento da parte dell’operatore che
si serve della macchina; un tornio a controllo numerico incorpora molte
delle competenze (sistemi operativi) un tempo individuali e necessita di
un operatore meno professionalizzato e servo-macchina. Nel retropalco
della nascita e dello sviluppo dei sistemi operativi si muove questo conflit-
to tra l'organizzazione che legittimamente richiede (Ia dove ¢ possibile)
trasparenza, standard, ripetibilita e volumi e gli individui che inseguono
Punicita professionale, la discrezionalita e che, per tale ragione, sono restii
a comunicare “brevetti” soggettivi di lavoro.

I sistemi operativi si innervano nei comportamenti lavorativi “ruban-
do” spazio al territorio motivante del protagonismo individuale e sosti-
tuendolo con la prescrittivita generalizzata, di forte utilita aziendale ma di
certo meno motivante anche se pitl rassicurante. E intorno a questo criti-
co confine tra discrezionalita/arbitrio individuale e prescrizione normati-
va che si gioca la storia di nascita, sviluppo, gestione e abuso dei sistemi
operativi organizzativi.

1.5.1. Storia e sviluppo dei sistemi operativi

Negli anni sessanta i sistemi operativi aziendali erano essenziali e sottodi-
mensionati. Erano rappresentati dalle procedure in contesti amministrativi o
di lavoro d’ufficio, dalle ricerze in ambienti produttivi chimici o sanitari, dalle
specifiche in campo produttivo siderurgico o metalmeccanico, da linee guida
e protocolli in ambito sanitario, assicurativo e bancario, da norme contrat-
tuali o protocolli d’intesa in area commerciale. Tali sistemi si avvalevano di
documenti cartacei in grado di diffondere e stabilizzare le condotte lavorative
risultate storicamente vincenti. Quelli che ancor oggi sono chiamati “proces-
si operativi normati” erano depositati nero su bianco sulle cosiddette “carte”.

In quegli anni il visibile ingombro cartaceo spingeva le aziende a essere
ipoproceduralizzate, a possedere documentazioni frantumate nelle diver-
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se aree organizzative e a usare semantiche e vocaboli specialistici origi-
nati dalle diverse competenze funzionali (amministrativa, produttiva,
commerciale, tecnologica, legale). In un ambiente industriale era possibi-
le che un medesimo oggetto produttivo cambiasse di nome a seconda che
lo descrivesse un tecnologo, un produttivo, un commerciale, un ammi-
nistrativo. Non disponendo ancora né di corpo tecnologico (hardware)
né di supporto fattuale (software), non esisteva il concetto culturalmente
diffuso di sistema informativo. Le informazioni circolavano per via carta-
cea, attraverso relazioni telefoniche o relazioni faccia a faccia, interper-
sonali e/o di gruppo. Le informazioni non proceduralizzate erano cana-
lizzate nei processi di comunicazione interumana. I numerosi punti di
caduta e i vuoti del sistema informativo cartaceo e proceduralizzato erano
compensati dalla comunicazione umana, che si prestava spesso a frain-
tendimenti, filtri percettivi, deformazioni e manipolazioni dei contenuti.

Dalla fine degli anni settanta e per tutti gli anni ottanta, in parallelo
alla nascita e allo sviluppo del settore elettronico e di tutte le sue appli-
cazioni, si ¢ assistito alla meccanizzazione e alla traduzione elettronica di
tutti gli aspetti organizzativi pili ripetitivi e standardizzabili. Seppur con
copertura aziendale a macchia di leopardo, non pochi aspetti produttivi
e logistici furono conquistati dalla tecnologia elettromeccanica. Nume-
rose procedure amministrative esposte a poche varianze e imprevedibilita
(contabilita, magazzino) vennero via via assorbite da processi di elabora-
zione elettronica sempre pilt complessi.

Gia in quegli anni di iniziale evoluzione tecnologica e di parziale infor-
matizzazione dei sistemi organizzativi, gli attori implicati in tali processi
si resero conto delle difficolta incontrate nell’introduzione di cambia-
menti che, sotto 'apparente buccia tecnologica, andavano a impattare
nel profondo le culture e le configurazioni organizzative. Le trasforma-
zioni informatiche di processi organizzativi, apparentemente di semplice
progettazione tecnologica, incontrarono non pochi ostacoli applicativi.
L’informatizzazione di procedure di gestione della contabilita, di ammi-
nistrazione del personale, di gestione di acquisti e di magazzini dovette gia
allora confrontarsi con ipotesi di cambiamenti di struttura, con la nascita
e la sparizione di profili professionali, con necessita di ridimensionamento
d’organico. In particolare, la diffusa trasparenza organizzativa indotta dai
processi di informatizzazione comincio a togliere respiro alle economie
di posizione e agli occultamenti professionali di comodo; per tali ragioni
furono sollecitate tangibili resistenze culturali a tutti i livelli gerarchici.
Si pensi, ad esempio, alla difficoltd (non certo tecnica) di dare corpo in
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sanita a sistemi informativi basati su un modello standardizzato di cartella
clinica, precondizione di base per poter edificare un sistema regionale e
nazionale di anagrafe sanitario.

Ancora oggi molti soggetti posti in posizioni di discreto potere orga-
nizzativo mostrano atteggiamenti guardinghi rispetto alla trasparenza,
mescolando difensivamente, in un intreccio psicologico, legittime discre-
zionalit professionali e manageriali, plausibili intimita gestionali e ripro-
vevoli dinamiche relazionali non confessabili.

Nonostante le resistenze e le difficolta incontrate per strada, I'infor-
matizzazione dei sistemi organizzativi ha proseguito la sua marcia inarre-
stabile. Una marcia trainata dalla necessita di razionalizzare gli impianti
organizzativi e di rendere gestibili aziende di dimensioni colossali, pluri-
localizzate e spalmate nel mondo, invisibili nella loro globalita, se non
attraverso la videata permessa da “cruscotti datizzati”.

In poco pit di cinquant’anni, I'avvento della tecnologia informatica
ha rivoluzionato rapporti sociali, modelli di lavoro e intere configurazioni
organizzative. L'inserimento ormai “vascolare” dei sistemi informativi ha
messo in crisi il consolidato archetipo aziendale delle organizzazioni, un
po’ a compartimenti stagni, gerarchizzate e divise per funzioni e aree orga-
nizzative, e ha proposto una visione organizzativa orizzontale e trasversale
per processi e obiettivi, in alternativa a una visione tayloristica, verticale e
divisa per compiti parcellizzati.

1.5.2. Opportunita e limiti dei sistemi operativi

Un’organizzazione che intende monitorare e orientare il proprio funzio-
namento ¢ spinta ad architettare un reticolo integrato di sistemi operativi
centrato sul mantenimento della congruenza tra fattori/risorse in ingres-
so, processo di amministrazione/trasformazione e risultato acquisito.

[ sistemi operativi percid sono tesi a tracciare e orientare/prescrive-
re I'attivitd organizzativa nel suo incessante processo dall’assunzione dei
fattori in ingresso alla loro amministrazione e trasformazione finalizzata
alla produzione di beni/servizi in uscita. Per tale ragione i sistemi operati-
vi possono essere focalizzati piti sull'input, sulla trasformazione o sull’ou-
tput organizzativo.

Ci sono sistemi operativi pitt centrati sul controllo delle risorse (ad
esempio contabilitd mensa, procedure di carico-scarico della farmacia,
controllo dei costi di viaggi e trasferte ecc.), altri pitt centrati sul proces-
so di gestione/trasformazione (ad esempio procedure di lavoro, proto-
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colli diagnostici, protocolli terapeutici), altri pit centrati sul controllo
dei risultati in termini di beni/servizi (ad esempio protocolli di risultato,
indicatori di successo). Le caratteristiche che contraddistinguono i siste-
mi operativi sono Uufficialita e Uimpersonalita. Sono ufficiali in quanto
formalmente istituiti e divulgati o creatisi per usi e costumi organizzativi,
ratificati e assunti in veste di regola; sono pubblicamente palesi e visibi-
li. Sono impersonali poiché vivono di vita propria indipendentemente
dai membri dell’organizzazione, i quali, qualsiasi sia la loro collocazione
gerarchica, sono tenuti ad attenervisi. Per tale ragione, le regole del gioco
organizzativo che caratterizzano i sistemi operativi, se rispettate, intro-
ducono una cultura di orizzontalizzazione sociale, una sorta di stato di
diritto che richiede il rispetto delle regole a tutti gli attori organizzativi,
indipendentemente dalla loro collocazione gerarchica.

Le regole non ufficializzate che dipendono esclusivamente da meto-
diche e comportamenti di lavoro attivati da specifici attori organizzativi
rappresentano processi sociali (categoria organizzativa che analizzeremo
in seguito); sono percid precarie e personalizzate, per tale ragione non
sono definibili come sistemi operativi fino a quando non vengono ratifi-
cate e assunte come proprie dall’organizzazione per decisione direzionale.
Si ipotizzi, in astratto, che un’organizzazione venga abbandonata da tutti
i suoi membri. Tutte le regole e le procedure che con essi se ne vanno
non sono sistemi operativi ma processi sociali individuali pitt 0 meno
di successo. Tutte le regole e le procedure che rimangono nonostante i
fuorusciti sono sistemi operativi.

Resta il fatto che i sistemi operativi rappresentano un insostituibile
strumento di esplicitazione e orientamento della dinamica organizzati-
va. Un mezzo indispensabile nelle organizzazioni complesse e di notevole
dimensione per coordinare e integrare i comportamenti.

Va detto che la presenza o I'assenza di sistemi operativi che regolano
determinati fenomeni organizzativi non esclude il fatto che questi ultimi
si realizzino comunque fuori da un percorso normato: in altri termini, con
o senza sistemi operativi (o regole ufficiali) ratificati dall’organizzazione,
molti fenomeni informativi, decisionali, valutativi, di modalita di lavoro,
di selezione delle persone, di logiche premianti si realizzano comunque.
E chiaro che meno tali accadimenti saranno governati da regole esplicite
pili saranno abbandonati a processi sociali discrezionali e/o arbitrari degli
abitanti della “tribii” aziendale.

In assenza di sistemi operativi e quindi di regole ufficiali di trasparenza
alle quali attenersi, potrebbero aumentare i livelli di confusione organiz-
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zativa, di spontaneismo caotico, di genialita non ripetibili e trasferibili,
di arbitrarieta gerarchica, di aggregazioni sociali pili centrate sui rapporti
di forza leaderistica che sulla forza delle competenze. Senza la presenza
di sistemi operativi che regolano la dinamica lavorativa e censiscono i
risultati, gli attori di un’organizzazione complessa difficilmente saranno
centrati sui processi professionali e sulle prestazioni lavorative, e sara pilt
facile assistere a una centratura sulle dinamiche di rapporto interpersona-
le (fiducia-sfiducia) e di rapporto con l'autoritd (comando-obbedienza-
trasgressione).

L’assenza di regole di convivenza in un’organizzazione complessa non
¢ necessariamente presupposto di diffusa liberta d’azione, spesso foriera di
comportamenti arbitrari e di personalizzazione gerarchica messi in atto da
chi ¢ posto ai livelli piti alti previsti della struttura di base (organigramma
e funzionigramma).

Chi ricopre i ruoli apicali organizzativi (si pensi ai ruoli primariali
nella sanita pubblica) mostrando una centratura sulla efficacia lavorativa
apprezza la diffusione ufficiale di linee guida, protocolli, metodiche lavo-
rative, procedure organizzative, regole esplicite di compartecipazione e
responsabilizzazione organizzativa.

Chi interpreta i ruoli apicali in modo personalistico e centrato sul
potere di controllo delle persone rigetta i sistemi operativi preferendo un
sistema di regole ufficiali precario, che amplifica i processi di dipendenza.
La mancanza di norme efficaci aumenta la distanza degli istituti dagli isti-
tuenti, fa si che gli istituti dipendano dalle prescrizioni contingenti degli
istituenti, cosl come, in assenza di norme organizzative formali, risulta
difficile controllare i controllori (istituenti).

La caratteristica inanimata dei sistemi operativi non deve essere confu-
sa con la loro asetticita ideologica; i valori organizzativi e la deontologia
professionale passano anche dalle procedure. Come tali, anche i mecca-
nismi operativi sono veicoli impersonali di ideologia organizzativa. Un
sistema operativo (o procedura) che premia economicamente la maggiore
quantita dei degenti esprime un’ideologia ben diversa rispetto a un altro
che premia la minor permanenza ospedaliera a parita di risultato terapeu-
tico.

I sistemi operativi sono composti da norme e, come tutte le norme,
sono intrinsecamente espressione della logica valoriale che li ha ispirati;
cosl, i sistemi operativi di attribuzione di risorse finanziarie cosiddetti “a
pioggia” piuttosto che su progetto o, ancora, vincolati a risultati misura-
bili non rappresentano tre procedure asettiche alternative, ma tre indutto-
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ri ideologici organizzativi che premiano 'uno I'assistenzialismo, I'altro la
professionalita, I'altro ancora i risultati ottenuti.

In termini di forte valorialita intrinseca dei sistemi operativi si pensi al
loro peso culturale e alla loro capacita di influenzare le logiche compor-
tamentali diffuse di un’organizzazione quando statuiscono gli standard
organizzativi di premi e sanzioni. I sistemi operativi premianti, insieme
agli stili di leadership attivati da chi riveste ruoli di comando, rappresen-
tano i fattori piti potenti di cambiamento di intere culture organizzative,
fattori che verranno trattati specificamente nei capitoli seguenti di questa
trattazione.

La presenza di norme di convivenza organizzativa (sistemi operativi)
congruentemente progettate non sempre limita la liberta diffusa di eserci-
zio professionale, anzi la puo supportare e orientare verso traiettorie conte-
nutistiche e professionali, tutelandola dai processi sociali degenerativi. La
categoria organizzativa dei sistemi operativi non va ristretta alle procedure
prescrittive di dettaglio che non lasciano spazio interpretativo agli attori
organizzativi che le devono gestire. Fanno parte dei sistemi operativi anche
le regole di funzionamento aziendale a “maglie larghe” come i protocolli,
le linee guida, gli schemi metodologici, i modelli progettuali, le regole
metodologiche che governano i funzionamenti per piani di lavoro. Tali
sistemi operativi consentono anche notevoli spazi interpretativi e adatta-
menti personalizzati. In altri termini, non prosciugano la discrezionalita
d’azione degli individui ma la orientano e la contengono entro schemi e
modelli aziendali che agevolano la trasparenza dei processi lavorativi, la
confrontabilita con attivita simili, la loro verificabilita e la loro divulgazio-
ne in termini di esperienze esemplari.

La criticita e i limiti dei sistemi operativi appaiono quando essi inva-
dono con reticoli procedurali, dettagliati e rigidi, gli ambiti organizzativi
che abbisognano di flessibilita. I sistemi operativi garantiscono standard,
non flessibilita, che ¢ una dote umana e sociale, mentre le regole in quan-
to tali sono inflessibili. Per tali ragioni, in ambienti organizzativi ricchi
di cambiamenti e imprevedibilita, di stimoli alla creativitd, di richieste
di personalizzazione, I'introduzione di sistemi operativi a maglie strette
ingessa il fluire organizzativo e si trova frequentemente in conflitto fron-
tale con il buon senso lavorativo.

In egual misura sono dannosi i sistemi operativi obsoleti che perman-
gono inerzialmente come regole organizzative (sostenuti dal classico
motto “si ¢ sempre fatto cosi”), anche quando ha cessato di esistere la
ragione che li ha fatti nascere.
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E consigliabile anche tenere a freno I'eccessiva, seppur legittima,
intenzione di controllare le attivita introducendo fitti e incalzanti sistemi
operativi di reportistica. La fame di controllo e di datizzazione delle atti-
vita, propria di alcuni attori organizzativi investiti di ruoli di comando,
pone spesso un eccessivo accento sulla reportistica ossessiva. Cosi facendo:
* sipassa il messaggio di essere piti centrati sulla reportistica che sul lavo-
ro effettivo;

* cisi dimentica che il tempo descrittivo dedicato alla reportistica ¢
tempo sottratto al lavoro diretto;

* sisottovaluta il fatto che vengono richiesti dati e informazioni in tempi
tassativi, anche quando i dati non sono ancora disponibili, diventando
cosi conniventi con la scarsa veridicita della stessa reportistica;

* gli attori organizzativi cui ¢ richiesto prescrittivamente di fornire dati
in tempi stretti, anche quando tutti i dati non sono ancora disponibili, si
trovano a volte costretti a trasmettere dati approssimativi o stimati/inven-
tati in buona fede.

Tenendo presente il fatto che la reportistica rappresenta uno strumento e
non una finalitd, ¢ bene mantenerla in ambito essenziale e, soprattutto, ¢
consigliabile adottare una tempistica di richiesta informativa che permet-
ta la raccolta di dati attendibili.

Da ultimo, ¢ facile constatare che, mediante il fenomeno dell’informa-
tizzazione dei sistemi organizzativi, si ¢ passati dal difetto di ipoprocedu-
ralizzazione e iporegolazione delle imprese degli anni settanta ai fenomeni
di eccesso e di invasione procedurale del terzo millennio. La tecnologia
di elaborazione e diffusione di dati possiede potenzialitd enormi, che non
sempre combaciano con le necessita funzionali delle aziende che I'adot-
tano, e puo creare I'illusione manageriale di poter gestire tutti gli ambiti
organizzativi attraverso I'informatizzazione. Un’eccessiva proceduralizza-
zione e standardizzazione pud invadere ambiti di insostituibile flessibilita
e discrezionalita individuale. L’abuso dei sistemi operativi puo ingessare
i comportamenti e I'organizzazione, bloccando condotte di buon senso
utili alla soluzione plastica dei problemi, ma non accettate e consentite in
quanto non previste dai sistemi stessi.

La confusione logica che s’illude di sostituire impropriamente |effica-
cia e la complessita alchemica delle comunicazioni e transazioni interper-
sonali con l'efficienza lineare dei sistemi informativi ha promosso un uso
spesso improprio di posta elettronica; una specie di appesantimento orga-
nizzativo, di “cellulite” creata da volumi di email inutili che non risol-
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vono e spesso complicano i problemi organizzativi, ma che richiedono
comunque un significativo investimento di tempo per essere consultate
e processate.

Il flusso inappropriato di volumi di informazioni e comunicazioni di
bassa utilitad organizzativa tracima oltre le soglie aziendali, rende sftumato
con la sua immaterialitd penetrante anche il confine tra vita lavorativa e
vita privata, invadendo il tempo libero.

Si pensi a quanto tempo lavorativo e tempo vita dedicano gli atto-
ri organizzativi all’attivita di “spam fisicizzato” per ripulire il lavoro dal
“rumore” proveniente dai messaggi inutili, impropri, complicanti.

1.6. Processi sociali

Fino a ora sono stati presi in esame i due aspetti impersonali dell'impianto
organizzativo: la struttura di base (“I'architettura”) e i meccanismi opera-
tivi (le regole organizzative di movimento). Credo appaia evidente quanto
questi aspetti predeterminino notevolmente, in qualita di vincoli/oppor-
tunita, la logica del funzionamento organizzativo, troppo spesso attribuita
superficialmente solo alle persone che si muovono nell’organizzazione.

I processi sociali sono definibili come comportamenti personali, inter-
personali e collettivi che gli individui appartenenti a una determinata
organizzazione mettono in atto rispetto a essa. | processi sociali, se ben
canalizzati, garantiscono la “recita” organizzativa muovendosi opportu-
namente tra gli aspetti prescritti e normati e le recite a soggetto richieste,
garantendo la vitalitd e, con essa, la flessibilita del sistema organizzativo.

Il concetto di flessibilita ¢ legato alla capacita di presidiare gli imprevi-
sti, di fronteggiare situazioni nuove senza suggerimenti storici, di navigare
a vista trasgredendo apparentemente alla rotta per evitare bassi fondali e
scogli senza perdere di vista la meta. Si ¢ flessibili quando si sanno perso-
nalizzare gli approcci con persone diverse, si sanno risolvere appropriata-
mente problemi anche con strumenti impropri, quando I'azione vincente
¢ guidata dalla creativitd, quando I'innovazione geniale scardina prassi
consolidate ma obsolete.

Non si pud chiedere flessibilita e creativita ai sistemi operativi. Regole,
norme e procedure presidiano la standardizzazione che, in quanto tale
,rappresenta la negazione della flessibilita. I processi sociali costituiscono
un fondamentale complemento dialettico rispetto alla struttura di base
(che garantisce stabilita/rigidita) e rispetto ai sistemi operativi (che presi-
diano la dinamicita standardizzata del sistema aziendale).
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In termini di diagnosi e di riprogettazione ¢ importante stimare i
percorsi causa/effetto e il peso ponderale dei comportamenti rispetto alla
loro interazione con la struttura di base e i sistemi operativi.

La classe d’analisi organizzativa dei processi sociali assume un’im-
portanza relativa molto diversa, a misura del contributo professionale e
personale richiesto dai beni o servizi prodotti dal sistema organizzativo
preso in esame, e a misura del livello di discrezionalita diffusa che carat-
terizza una determinata azienda. In altre parole, piui lattivita, la “catena
del valore” di una determinata organizzazione ¢ ricca di valore aggiunto
professionale e comportamentale, pit il tipo di attivita lavorativa richiede
notevole discrezionalitd interpretativa diffusa, maggiore sara 'importanza
dei processi sociali.

Un’azienda che produce beni o servizi standardizzabili e ad alto valore
aggiunto tecnologico e/o procedurale poggia prevalentemente sulla strut-
tura di base e soprattutto sulla tecnologia e i sistemi operativi (si pensi, ad
esempio, ad aziende metalmeccaniche che producono prodotti a volumi e
standardizzati o ad aziende che erogano servizi standardizzati come molte
agenzie di call center). In un tale contesto organizzativo la gran parte dei
processi sociali (tranne i comportamenti dei ruoli direttivi) sara ridotta a
muoversi intorno all’operativita prescritta da norme o tecnologia e, in osse-
quio a un approccio cinico rivolto all’efficienza, assumera un peso d’impor-
tanza residuale. Con altrettanto cinismo gestionale, in tali contesti prescrit-
tivi, di fatto poveri di protagonismo e di elementi motivanti, I'attenzione &
tesa a vigilare affinché non si superi di troppo la soglia della demotivazione
tanto da instaurare processi sociali diffusi di rifiuto e rivendicazione.

Se adottiamo la medesima prospettiva di lettura rispetto alle costella-
zioni aziendali che compongono il sistema sanitario nazionale, constatia-
mo I'enorme discrezionalita diffusa che caratterizza i sistemi e i sottosiste-
mi organizzativi, siano essi impegnati in erogazione di servizi sul territorio
o in unita ospedaliere. In primo luogo, si puo affermare che tutti i profes-
sionisti sanitari che contattano i “cittadini clienti” esercitano uno spazio
di discrezionalita professionale e personale (clinico, assistenziale, relazio-
nale) in grado di qualificare o squalificare le prestazioni. In sanita, se si
escludono (e non del tutto) i professionisti dell’amministrazione, della
manutenzione tecnica e dei servizi logistici, tutti gli attori rimanenti
sono a contatto con l'utenza. In un sistema sanitario “invaso” dall’utenza
questi attori gestiscono una discrezionalita professionale improsciugabile.
Va aggiunto il fatto che anche la discrezionalita gestionale ¢ altamente
frantumata e diffusa a tucti i livelli dell’organizzazione.
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I ruoli di comando e di coordinamento, capo sala, primari, responsabi-
li di servizio, capi ufficio, direttori di dipartimento, direttori di distretto,
direttori sanitari, direttori amministrativi, direttori di presidio, diretto-
ri generali di AsL hanno nel loro spettro di responsabilita una notevole
discrezionalita di esercizio di ruolo; ¢ forse impossibile trovare un altro
contesto aziendale che ne richieda in cosi alto grado. Un tale livello di
discrezionalita professionale, gestionale e comportamentale richiama stili
negoziali tesi al coinvolgimento e alla motivazione. Pensare di governare
la sanita, dall’alto dell’organigramma, con modelli prescrittivi e autoritari
¢ velleitario (in quanto impossibile), produce semplificazioni ed entropie
organizzative, genera climi rivendicativi e ricadute negative sulle presta-
zioni. La sanita efficiente abbisogna di precondizioni strutturali, di essen-
ziali sistemi operativi, ma soprattutto di autorevoli capacita direzionali
concertative, poiché 'erogazione concreta delle prestazioni e il loro tasso
d’efficacia sono indissolubilmente legati alle condotte diffuse dei singoli
operatori. Il prodotto sanitario si orienta dal centro ma si qualifica in
periferia.

In coerenza con le riflessioni precedenti, 'attenzione posta sugli stili
di leadership, sui climi sociali, sulla motivazione rappresenta un fatto-
re fondamentale che, insieme alle competenze, garantisce la qualita delle
prestazioni.

Una prima constatazione diagnostica di buon senso ci dice che il peso
ponderale d’influenzamento rispetto ai processi sociali nei contesti orga-
nizzativi aumenta o diminuisce con 'aumentare o il diminuire del livello
gerarchico ricoperto.

Imprenditori, amministratori delegati, direttori generali, direttori di
divisione, direttori di funzione si avvalgono, per ruolo, di un notevole
potenziale d’influenzamento nei confronti dell’organizzazione e della
cultura della comunita aziendale. Un tale potere istituente concede a chi
ricopre tali ruoli la possibilita di personalizzarne, per molti aspetti, il siste-
ma organizzativo a propria immagine e somiglianza, tanto da trasferire le
proprie virtli e i propri vizi al costrutto e all’'andamento aziendale come se
Porganizzazione fosse una propria creatura.

Gli individui che ricoprono funzioni e livelli intermedi nelle organiz-
zazioni (direttori di unitd operativa, capi ufficio, capi reparto, capi area),
esercitano un protagonismo influenzante limitato agli ambiti di governo
dei loro sottosistemi organizzativi e, nel contempo, ricevono influenza-
mento dal resto del contesto organizzativo e dai settori e livelli organizza-
tivi che non sono di loro pertinenza.
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Gli attori organizzativi che ricoprono livelli bassi in organigramma e
sono impegnati in compiti pill operativi hanno spazi di recita ristretti e
prescritti dalla commedia organizzativa.

Si puo cosi affermare che i comportamenti degli attori organizzativi
di vertice sono altamente inducenti le sorti aziendali (in termini di vizi
e virtll), mentre quelli degli attori di basso livello, per una sorta d’inver-
sione di rapporto causa/effetto, sono prevalentemente indotti dagli stili
di governo di vertice e dal contesto organizzativo nel suo insieme. Tale
constatazione pone 'accento sulla criticita di scelta dei leader aziendali
e, contemporaneamente, sposta la lettura sulle caratteristiche dei contesti
organizzativi per capire le cause prime dei processi sociali piti diffusi. In
altri termini, pit si focalizza I'attenzione sugli stili comportamentali di chi
ricopre alti ruoli apicali piu ci si sposta nell’'ambito delle cause induttrici
dei processi sociali diffusi; piti si centra I'attenzione sui climi sociali diffu-
si, pitt si ¢ nell'ambito dei sintomi indotti dagli stili leaderistici e dall’im-
pianto organizzativo nel suo insieme.

I processi sociali possono essere codificati, in termini di diagnosi, con
diverse centrature di campo.

Si possono differenziare per stratificazione i processi sociali di vertice
organizzativo dai processi sociali di fascia intermedia e da quelli della fascia
bassa e operativa dell’organizzazione; si puo analizzare il campo psicosociale
degli stili di comando e dei relativi processi sociali indotti nei collaboratori.

Un'ulteriore categorizzazione diagnostica utile a una stima intuitiva o
strutturata in linee guida di ricerca dei processi sociali pud essere rappre-
sentata dalla seguente tripartizione:

* processi sociali o comportamenti di accettazione;
* processi sociali o comportamenti di rifiuto;
* processi sociali o comportamenti di compensazione.

Per processi sociali di accettazione si intendono tutti quei comportamenti
collettivi e individuali che dimostrano nei fatti il consenso degli apparte-
nenti a un’organizzazione rispetto a tutte o alcune prescrizioni della strut-
tura di base, a tutte o alcune prescrizioni dei sistemi operativi esistenti e
a tutti o alcuni dei processi sociali e culturali attesi dall’azienda. Oltre a
riferirsi all'impianto interno, i processi di accettazione possono essere rife-
riti all’identificazione positiva rispetto a tutte o alcune missioni aziendali
(beni/servizi in uscita). Diffusi comportamenti di accettazione segnalano
positivamente che gli attori organizzativi si identificano con gli elementi e
le dinamiche che costituiscono I'organizzazione.
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Per processi sociali di 7ifiuto si intendono tutti quei comportamenti
sociali e individuali che dimostrano il dissenso degli appartenenti a un’or-
ganizzazione rispetto a tutte o alcune prescrizioni della struttura di base,
e a tutte o alcune prescrizioni dei sistemi operativi messi in atto nell’or-
ganizzazione. Come per i processi di accettazione, i processi di rifiuto si
possono rivolgere anche a tutti o alcuni beni/servizi in uscita.

Per processi di compensazione si intendono tutti quei comportamenti
discrezionali/arbitrari che, in assenza di indicazioni da parte della strut-
tura di base, dei sistemi operativi, dei capi, o in presenza di indicazioni
contraddittorie, costituiscono una sorta di supplenza organizzativa tesa
a raggiungere intuitivamente gli scopi presunti dell’organizzazione. I
processi comportamentali di compensazione appartengono come catego-
ria psicologica ai processi di accettazione organizzativa. E comunque utile
tenerli distinti poiché la quali-quantita dei processi di compensazione
segnala la carenza di progetto organizzativo o la sua incongruenza.

Un’organizzazione che ospita notevoli processi di compensazione non
possiede piena consapevolezza del suo incedere e affida buona parte del
proprio andamento al “buono o pessimo senso” degli abitanti aziendali
che possono recitare a soggetto nella commedia organizzativa.

Il fatto che i processi di compensazione siano il sintomo di carenze
di progetto organizzativo risulta evidente in occasione di momenti di
rivendicazione organizzativa che approdano all’'uso dello sciopero bianco.
Lo sciopero bianco rappresenta uno strumento di paradossale consenso
formale a fronte di un dissenso sostanziale verso 'organizzazione, median-
te il quale gli abitanti di un’organizzazione decidono di attivare processi di
rifiuto, accettando, per provocazione formale, solo le attribuzioni (strut-
tura di base) e le norme (sistemi operativi) ufficialmente previsti. Il fine
¢ quello di mettere drammaticamente in luce il fatto che, senza processi
sociali di compensazione, 'organizzazione non ¢ in grado di procedere.

I processi di compensazione sono spesso caratterizzati da atteggia-
menti individuali contraddittori. Da una parte sono fonte di disagio,
poiché costituiscono prestazioni professionali utili all’organizzazione, ma
in quanto non previste, non sono riconosciute, né premiate (a volte, e
all'occorrenza, addirittura punite). D’altra parte, quando sono prestazioni
ricche di discrezionalitd non controllata, rappresentano per i singoli un
intrinseco premio legato al protagonismo individuale.

Pud succedere cosi che gli stessi individui costretti a compensare
un impianto organizzativo carente, preferiscano essere conniventi con
le carenze piuttosto che risolverle, per timore che la razionalizzazio-
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ne dell'impianto organizzativo prosciughi, insieme all’eliminazione dei
processi di compensazione, il loro spazio protagonistico.

La presenza di discreti processi sociali di compensazione &, entro certi
limiti, fisiologica e utile nelle organizzazioni complesse. E impensabile
che la struttura di base e i meccanismi operativi di una tale organizzazione
non lascino spazio all'imprevedibile e quindi alla compensazione fisiolo-
gica. L'imprevedibilita fisiologica varia da un’organizzazione all’altra ed ¢
legata, come vedremo nei prossimi capitoli, al livello di complessita orga-
nizzativa indotta dalla specificita dei diversi beni/servizi prodotti.

Resta comunque il fatto che, mentre i processi sociali di compensazio-
ne fisiologici sono un complemento spesso innovativo e creativo dell’im-
pianto organizzativo, i processi sociali compensatori patologici dilagano
negli spazi non tutelati e non previsti dell'impianto organizzativo, produ-
cendo confusione, volontarismi scomposti, arbitrarismi, suborganizzazio-
ni parassitarie.

E sintomo di buona salute organizzativa la presenza di prevalen-
ti processi sociali di accettazione accanto a processi contenuti di rifiuto
propositivo e a processi di compensazione fisiologica.

Un’organizzazione a forte prevalenza di processi di accettazione rischia
di cadere preda di comportamenti di acritica omologazione supina, di
burocratismo e di ritualita ripetitiva. I comportamenti innovativi e 'evo-
luzione organizzativa ricevono stimoli da un discreto tenore di processi di
rifiuto (soprattutto se propositivo) e dai processi di compensazione.

Quando i processi di rifiuto prendono il sopravvento nelle culture
organizzative perdono il loro apporto propositivo ed entrano nel campo
della rivendicazione pregiudiziale, caricandosi di aggressivita fino a giun-
gere a episodi di minacce anonime e di sabotaggio organizzativo. I proces-
si sociali di rifiuto diffuso, messi in atto da individui collocati a bassi livelli
organizzativi, per essere influenzanti devono prendere una dimensione
collettiva, sindacale o non; si puo infatti affermare che il sindacato nasce
dalla necessita di canalizzare in modo istituzionale e generativo i processi
collettivi di disagio e di rifiuto organizzativo.

I processi sociali consolidatisi e ritualizzatisi nel tempo vanno a forma-
re la cultura diffusa di un’organizzazione. Le culture organizzative, i loro
paradigmi valoriali, le loro credenze, i loro copioni e riti comportamen-
tali sono difficilmente modificabili nel breve periodo. I processi sociali
consolidati di un’organizzazione sono di grande ostacolo ai mutamen-
ti repentini: riorganizzazioni e riforme organizzative si trovano spesso a
negoziare gradualita di cambiamento, perché la modifica repentina di
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struttura di base e meccanismi operativi pud essere snaturata dai processi
sociali consolidati (soprattutto quelli degli istituenti storici), che tendono
a riempire di cultura vecchia le nuove forme d’impianto organizzativo,
attivando comportamenti datati e consolidati ma rivestiti da denomina-
zioni organizzative nuove.

Il problema del monitoraggio, del controllo, della regolazione e del
mutamento dei processi sociali (soprattutto in organizzazioni ad alto
valore aggiunto professionale e sociale, come nei contesti sanitari) rappre-
senta un punto cruciale della progettazione organizzativa. Per cercare di
mantenere i processi sociali (comportamenti corali) in congruenza con gli
obiettivi, le organizzazioni complesse attribuiscono alta importanza, in
termini di struttura di base, alle funzioni di direzione del personale, collo-
candole ad alto livello di organigramma, in staff alla direzione generale. A
tali strutture vengono attribuite risorse adeguate a gestire sia mandati di
sviluppo (selezione del personale, sviluppo carriere, gestione delle logiche
del sistema premiante, formazione del personale, sviluppo organizzativo)
che mandati di controllo (amministrazione economica, relazioni sindaca-
li, vigilanza).

Punti nevralgici per I'orientamento e la gestione efficace dei processi
sociali sono rappresentati da:

* presenza di competenze selettive e sistemi operativi di selezione di
capacita e attitudini;

* presenza di sistemi operativi premianti;

* esistenza di sistemi di formazione permanente sia specialistica che
gestionale;

* monitoraggio degli stili di comando attivati dai ruoli apicali;

* presenza di competenze in merito ai fenomeni di sviluppo organizzativo.

Con la presenza di capacita selettive internalizzate e di sistemi operativi
utili alla selezione in ingresso e alla selezione rivolta alle fasi interne di
sviluppo di carriera, si tende a mantenere il maggior avvicinamento tra
i profili individuali e i profili di ruolo attesi. I criteri di valutazione si
rivolgono sia a caratteristiche di competenza professionale per gli aspetti
specialistici e di contenuto, richiesti dall’esercizio di ruolo, sia a caratteri-
stiche attitudinali e di comportamento, prevalentemente significative per
i profili richiesti di notevoli attivita gestionali e relazionali.

Con le regole del sistema premiante, si possono rinforzare, premian-
doli, i processi sociali attesi, e minimizzare, sanzionandoli, i processi non
voluti.
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Con la formazione si pud agire fornendo modelli cognitivi deontolo-
gici e professionali in grado di orientare, aggiornare e motivare processi
professionali e sociali attesi.

Monitorando e orientando i processi personali e gli stili comporta-
mentali e di comando di chi ricopre significative posizioni di potere, si
possono ottenere notevoli effetti sul clima sociale degli individui e quindi
sulla loro plasticita e adattivita comportamentale.

Con la presenza di competenze in merito ai fenomeni di sviluppo
organizzativo si possono supportare e orchestrare, con consapevolezza di
percorso, i momenti di transito da un modello organizzativo a un altro.

1.7. Legami di reciproca influenza

Gli elementi legati ai beni/servizi in uscita, alle risorse in ingresso, alla
struttura di base, ai sistemi operativi e ai processi sociali si influenzano
vicendevolmente; va spesso riservata pil attenzione ai legami tra queste
cinque dimensioni, alla ricerca dei rapporti causa/effetto, piuttosto che a
ogni dimensione presa separatamente. Ecco alcuni esempi di interazione
tra i diversi fattori dei sistemi organizzativi.

* Una dotazione strutturale inadeguata di risorse produce processi socia-
li conflittuali, a detrimento delle prestazioni lavorative. Un buon dimen-
sionamento di risorse strutturali induce motivazione diffusa nei processi
sociali.

* La presenza di procedure troppo standardizzate facilita le attivita
ripetitive ma potrebbe togliere flessibilita, creativita e innovazione nei
comportamenti e processi sociali.

* La nascita di una nuova procedura richiede un chiarimento strutturale
(funzionigramma, organigramma) per definire chi raccoglie i dati, chi li
amministra, chi li aggiorna, chi li archivia, chi li controlla ecc.

* Il processo comportamentale di un responsabile apicale organizza-
tivo pud favorire I'innovazione organizzativa, dimensionando in modo
adeguato le risorse della struttura di base e favorendo la nascita di proce-
dure che razionalizzano e danno trasparenza organizzativa.

* Il processo comportamentale di un responsabile organizzativo potrebbe
indurre opacita nei rapporti e nei processi di lavoro, in conflitto con le proce-
dure aziendali, e potrebbe instaurare un ambiente aziendale destrutturato.

* Un sistema operativo costituito da ottime linee guida e da chiari indi-
catori di raggiungimento di risultati induce processi sociali orientati agli
obiettivi lavorativi e climi sociali di emulazione meritocratica.
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* Un’evanescente definizione in organigramma di dipendenza gerarchi-
ca e una non chiara definizione di mansioni e compiti in funzionigram-
ma pud produrre processi sociali di compensazione arbitraria accanto a
processi sociali di rifiuto.

* La nascita di un nuovo bene/servizio (output) in un sistema organiz-
zativo richiede una riconsiderazione della composizione e dell'importanza
relativa delle risorse in ingresso (input), induce la definizione di ruoli di
presidio e di dotazione di risorse (struttura di base), sollecita la nascita di
regole e procedure di lavoro (sistemi operativi), produce comportamenti
organizzativi nuovi (processi sociali).

Il modello di analisi sistemica si sta dimostrando un approccio di ricerca
organizzativa generalizzabile a diversi sistemi e sottosistemi organizzativi (cfr.
fig. 1.4). La sua applicazione in termini di ricerca, diagnosi e riprogettazione
richiede un’adeguata preparazione manageriale e un approccio multidisci-
plinare, condizioni non sempre presenti nelle culture organizzative nostrane.

Nell’applicazione dell’analisi sistemica ¢ possibile vedere riaffiorare, se
pur sotto spoglie diverse, elementi del passato conflitto tra visione classica
e meccanicistica dell’organizzazione e visione sociale. La lettura sistemica
¢ affrontata da alcuni in termini ingegneristici, in analogia con 1 sistemi
meccanicistici, da altri in termini socio-organizzativi, in analogia con i
sistemi biosociali.

Figura 1.4. Metafora del modello sistemico

Fattori in ingresso Beni/servizi in uscita

| Struttura di base |
o

5 S
W

Sistemi operativi

Processi sociali

= Ak
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I primi rimangono rigidamente legati a una progettazione meccani-
cistica (pilt attenta a struttura di base e sistemi operativi) che mantiene
stretta coerenza tra I'interdipendenza dei fattori di un’organizzazione e i
suoi fini (di qualsiasi fine si tratti). I secondi, pit implicitamente che espli-
citamente, introducono tra le finalita delle organizzazioni anche quelle di
sviluppo sociale, individuale e di qualita di convivenza delle comunita
che le abitano, facendosi cosi portatori di una visione umanistica o, pilt
semplicemente, umana delle organizzazioni (piu baricentrata sui processi
sociali). La logica di approccio meccanicistica pud risultare piti efficiente
nelle organizzazioni caratterizzate da basso tasso di complessita, mentre la
logica di approccio biosociale risulta piti efficace nei sistemi organizzativi
altamente complessi (sistemi sanitari).

Bisogna tenere presente che, come suggerisce I'analisi sistemica, uno
dei fattori rilevanti di ingresso nei sistemi organizzativi ¢ rappresentato
dalla cultura (valori, atteggiamenti, comportamenti) del contesto che li
circonda. La cultura del contesto ¢ in grado di modificare notevolmente
le prospettive di progettazione organizzativa (si pensi all'insediamento di
un’azienda in un contesto caratterizzato da una cultura industriale diffu-
sa, oppure in un contesto di prevalenza antropologica preindustriale).

1.8. L’analisi sistemica come strumento di diagnosi organizzativa

Il modello di analisi sistemica pud rappresentare un utile strumento
diagnostico al fine di rintracciare le carenze e le incongruenze di un’or-
ganizzazione, orientando cosi gli interventi di riprogettazione. Il modello
sistemico pud essere usato sia nei confronti dell’intera organizzazione sia
rispetto a parti di essa. Posso inscrivere nel modello sistemico un’unita
sanitaria, un servizio territoriale, una divisione ospedaliera, un reparto, un
ufficio. La logica di diagnosi non cambia. Cambieranno le caratteristiche
specifiche dei beni/servizi in uscita e dei fattori in ingresso, ma fino a
quando ¢ percepibile un’entita organizzativa con omogeneita di mandato,
la logica sistemica ¢ utilmente assumibile (cfr. fig. 1.5).

Il modello di analisi sistemica pud diventare un utile strumento di
“diagnosi ragionata” di un contesto organizzato; in tal senso ¢ suggeribi-
le un percorso di indagine delle congruenze che, prendendo avvio dallo
stato dei beni/servizi in uscita, “interroghi” 'impianto organizzativo
mantenendo in sequenza di analisi i fattori in ingresso, poi la struttura
di base, quindi i meccanismi operativi, infine i processi sociali, secondo il
percorso rappresentato dalla figura 1.6.
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Figura 1.5. Interazioni nel modello sistemico

Fattori in ingresso Beni/servizi in uscita

=% Struttura di base
—r

—— Sistemi operativi

/é' Processi sociali

Si immagini di voler sottoporre a indagine un servizio sanitario: in
primo luogo si dovra cercare di disaggregare, distinguendoli per catego-
rie omogenee, i beni/servizi in uscita. L’attenzione andra particolarmente
centrata su quei beni/servizi che assommano ad alta importanza alta criti-
citd: per importanza si intende la priorita politicamente scelta o suggerita
dai bisogni dell’'utenza, per criticita s’'intende la difficolta oggettivamente
verificabile di erogazione del bene/servizio.

E intuitivo che la priorita d’attenzione vada riservata a quelle prestazio-
ni in uscita che risultano importanti e che evidenziano notevoli difficolta
(criticita) di erogazione. Si immagini allora di aver circoscritto uno o pitt
beni/servizi critici e importanti; ora si dovranno passare in rassegna i fattori
in ingresso che maggiormente concorrono a questi beni/servizi sotto analisi,
si dovra verificare se nel sistema organizzativo in esame esiste congruenza
tra la quali-quantita dei fattori in ingresso e i beni/servizi posti sotto esame.

Non ¢’¢ da stupirsi nel constatare che, a volte, a fronte di beni/servizi
prescritti o richiesti in uscita, mancano del tutto o in parte o sono sottosti-
mati i fattori in ingresso fondamentali (ad esempio tecnologia, professio-
nalita, ambienti fisici, tempo, risorse economiche ecc.). A questo punto,
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Figura 1.6. Percorso di diagnosi di congruenza organizzativa

Fattori in
ingresso

NN

Beni/servizi
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Struttura
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Meccanismi
operativi

v

Processi
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/\/\

una corretta gestione organizzativa richiede di reperire i fattori mancanti
o carenti, oppure di dimensionare i beni/servizi ai fattori in ingresso, se
questi ultimi sono ritenuti immodificabili.

Si potrebbe invece constatare che i fattori in ingresso sono intui-
bilmente presenti e dimensionati ai beni/servizi sotto analisi sistemica.
Se i fattori in ingresso esistono ed entrano nel sistema si tratta allora di
analizzare quanto e come la struttura di base dell'impianto organizzativo
prevede di allocare mandati e risorse in grado di riceverli e presidiarli. E
consigliabile indagare nel dettaglio se sono stati definiti mandati specifici
(funzionigramma), imputazioni di potere (organigramma), allocazioni
di spazio, dotazioni di organico, risorse economiche, risorse tecnologi-
che, risorse temporali. Va verificata esistenza delle condizioni di strut-
tura di base che permettono di presidiare e amministrare 'assunzione e la
congruenza tra beni/servizi in uscita e fattori in ingresso.

Se i dati di struttura di base risultano inadeguati o addirittura mancan-
ti vanno ridefiniti. In carenza di chiarezza della struttura di base i beni/
servizi e le risorse non vengono organizzativamente amministrati e presi-
diati (stanziamento non utilizzato di risorse), o vengono affrontati con
comportamenti compensatori poco trasparenti, che, per loro natura, sono
poco governabili e abbandonati al buon senso, al protagonismo, all’ar-
bitrarismo e al “missionariato” lavorativo. Se invece la struttura di base
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risulta adeguatamente disegnata al fine di erogare i beni/servizi e presidia-
re i fattori in ingresso sotto analisi, 'attenzione puo spostarsi al livello dei
sistemi operativi.

Nelle organizzazioni complesse le dotazioni di fattori in ingresso e di
struttura di base rappresentano condizioni indispensabili ma non suffi-
cienti per rendere praticabile un mandato. Il dimensionamento della
struttura di base ¢ condizione indispensabile ma non sufficiente per
operare efficacemente.

I sistemi operativi definiscono le regole del gioco che governano e
orientano ufficialmente 'interazione e 'azione dei diversi settori ¢ manda-
ti. Le regole che governano I'uso delle risorse (economiche, strumentali e
umane), le modalita di lavoro (protocolli di attivita) e il raggiungimento
degli obiettivi (procedure di controllo e verifica dei risultati) rinforzano e
legittimano I'azione organizzativa: la rinforzano perché la orientano entro
regole ufficiali di visibilita, la legittimano poiché permettono una sua valu-
tazione professionale distinta dal giudizio personale rivolto a chi la esercita.

In carenza di dotazione di sistemi operativi, uffici e settori, pur
contemplati in struttura di base, patiscono di “incistamento” organizza-
tivo; in altri termini, viene legittimata la loro presenza (struttura di base),
ma non viene altrettanto legittimata la loro azione. Ne deriva I'impotenza
d’azione, pur nella presenza organizzativamente garantita, o la nascita di
processi sociali compensatori di interazione e azione lavorativa, per loro
natura occulti e discrezionali/arbitrari.

Tali processi compensatori, anche nei casi in cui risultino congruenti con
gli obiettivi organizzativi, si dimostrano fragili e transitori, legati cioe alle
capacita e ai rapporti di forza momentanei di chi li mette in essere. In questi
casi, tali processi sociali compensatori e utili dovrebbero, di norma, essere
ratificati organizzativamente, tanto da divenire veri e propri sistemi operati-
vi. In mancanza di un tale intervento le prassi lavorative vincenti seguono le
sorti personali di chi le esercita e 'organizzazione ne perde la memoria. E cosi
che avventure organizzative esemplari ma non sorrette da sistemi operativi
finiscono, da un giorno all’altro, nel buco nero della storia organizzativa,
irrecuperabilmente imprigionate nei neuroni dei loro promotori.

Va aggiunto che un’eccessiva carenza di meccanismi operativi,
rendendo difficile la visibilita dei processi lavorativi, sposta 'ottica
di valutazione dell’attivita dalla prestazione professionale (capacita,
competenza) alle caratteristiche personali degli individui (simpatia/
antipatia, obbedienza).

Riprendendo il percorso di diagnosi organizzativa, nel caso in cui,
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partendo dai beni/servizi piu critici e importanti, si constati 'adeguatezza
dei fattori in ingresso a essi inerenti, la congruente definizione di struttura
di base ¢ la dotazione sufficiente di sistemi operativi, sara allora intuibile
la presenza di processi sociali incongruenti. In presenza di impianto orga-
nizzativo adeguato, gli individui possono esprimere processi incongruenti
sia in termini professionali che comportamentali. Gli strumenti che le
organizzazioni possono usare per portare a congruenza i processi sociali
sono rappresentati dalla formazione e dal sistema premio-sanzione. Le
diseconomie del sistema organizzativo ascrivibili ai comportamenti degli
individui possono dipendere dalla non adeguatezza delle competenze, dai
disallineamenti attitudinali, da comportamenti intenzionali e riprovevoli:
le carenze di competenza sono sanabili con la formazione professionale, i
disallineamenti di attitudine si possono affrontare con la negoziazione di
una posizione pitt attitudinale, i comportamenti riprovevoli sono argina-
bili con diversi livelli di provvedimenti sanzionatori. Alla tematica della
formazione e del sistema premio/sanzioni saranno dedicati capitoli speci-
fici nel seguito di questa trattazione.

Il percorso di indagine precedentemente descritto suggerisce di analiz-
zare la presenza di precondizioni adeguate nell’'impianto organizzativo
prima di colpevolizzare o premiare i comportamenti personali e profes-
sionali degli individui. Raramente le fortune/sfortune di un’organizza-
zione complessa sono imputabili esclusivamente agli individui, molto
dipende anche dalle carenze dell'impersonale architettura organizzativa
e dai processi sociali dei pochi individui (istituenti) che hanno il potere
istituzionale di modificarla; troppo spesso si assiste a diagnosi e interventi
superficiali e grossolani che confondono sintomi di disagio con cause.

Solitamente i sintomi di disagio di un’organizzazione prendono voce dal
mercato dell’'utenza, tramite lagnanze o contestazioni, e dagli stessi membri
dell’organizzazione, mediante rivendicazioni e aumento di tassi di conflit-
tualita interna. A fronte di una tale sintomatologia organizzativa, appare
troppo semplificatorio trovare sempre la causa nei sintomi stessi, asserendo
che l'utenza non capisce o che i membri dell’organizzazione sono preda di
processi sociali criticabili e da reprimere. L'utenza e i membri delle organiz-
zazioni, oltre a essere possibili cause di criticita organizzativa, sono spesso
sintomo e segnale di una necessaria revisione dell'impianto organizzativo il
quale, per il fatto di non possedere voce, di essere muto e impersonale, non
segnala le incongruenze e le entropie che lo caratterizzano. Sta agli istituenti
e agli specialisti di sviluppo organizzativo saper ascoltare le cause silenti della
struttura e dei sistemi operativi, scoprirle e porvi rimedio.
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1. UN APPROCCIO DI ANALISI SISTEMICA

Si ritiene uno stimolo utile riportare qui di seguito alcuni strumen-
ti di supporto all’analisi organizzativa, solitamente suggeriti in sede di
consulenza e riprogettazione. Gli schemi riportati nella figura 1.7 e nelle
schede 1.1-1.4 possono guidare definizioni e analisi organizzative operate
dagli stessi attori che vivono la quotidianita organizzativa. La figura 1.7
suggerisce alcune macrocategorie stimolo all’analisi sistemica di sistemi
sanitari, la scheda 1.1 suggerisce la definizione e la stima di beni/servi-
zi in uscita, la scheda 1.2 suggerisce la definizione e la stima dei fattori
in ingresso, le schede 1.3 e 1.4 orientano all’analisi di strutture di base,
di sistemi operativi e di processi sociali presenti in un’organizzazione o
funzione di essa.

Scheda 1.1. Analisi del contesto in uscita

Vi chiediamo di stimare la criticita e 'importanza dei seguenti beni/servizi in
uscita della Vostra organizzazione, dando un punteggio da1a 5. Per 1 si intende
il minimo livello di criticita e importanza stimato, per 5 il massimo.

Stima
Beni/servizi in uscita Importanza Criticita

Scheda 1.2. Analisi del contesto in entrata

Vi chiediamo di stimare la criticita dei seguenti fattori in ingresso della Vostra
organizzazione, dando un punteggio da 1 a 5. Per 1 si intende il minimo livello
di criticita stimato, per 5 il massimo.

Fattori in ingresso Stima della criticita
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RIPROGETTARE LA SANITA

Scheda 1.3. Diagnosi del sistema organizzativo

Vi preghiamo di stimare sia il livello di definizione che il livello di adeguatezza
(rispetto agli obiettivi) della struttura di base e dei meccanismi operativi della
unita organizzativa in esame.
Livello Livello
di definizione  di adeguatezza
(usare i termini: molto, abbastanza,
poco, per nulla)
Struttura di base
* Divisione gerarchica
* Divisione delle funzioni
* Divisione di mansioni/compiti
* Dimensionamento degli spazi
* Dimensionamento dell’organico
* Dimensionamento delle risorse economiche
» Dimensionamento delle risorse tecnologiche
» Dimensionamento della dotazione di tempo

Sistemi operativi

* Sistema informativo

* Sistema decisorio

* Proc. valutaz. personale

* Proc. valutaz. compiti

* Procedure di lavoro

* Proc. gestion. risor. economiche
* Proc. gestion. risor. tecnologiche

Scheda 1.4. Processi sociali

Attribuire un punteggio da 1a 5 al peso di incidenza dei processi sociali seguen-
ti, distinti per categorie sociali organizzative (ruoli direttivi, ruoli intermedi,
ruoli di base.

Ruoli direttivi  Ruoli intermedi  Ruoli di base

Processi di accettazione
Processi di rifiuto
Processi di compensazione
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1. UN APPROCCIO DI ANALISI SISTEMICA

1.9. Alternative di progetto di intervento e cambiamento
organizzativo (cambiare I’organizzazione oppure organizzare
il cambiamento?)

I modelli di intervento organizzativo generalizzabili sono pochi, poiché le
specifiche pressioni ambientali e situazionali che inducono il cambiamen-
to e le peculiarita di ogni singola organizzazione vietano la formulazione
di modelli dettagliati di azione. Si possono enunciare due logiche di base
che solitamente ispirano i processi di cambiamento organizzativo e che si
possono cosi definire:

* cambiamento per discontinuita;

* cambiamento incrementale.

1.9.1. Cambiamento per discontinuita

La logica di cambiamento per discontinuita viene adottata quando, per
obsolescenza organizzativa, per necessita di mercato o per scelta impren-
ditoriale o direzionale, si intende sottoporre I'organizzazione a una ster-
zata evidente (in questi casi si usa il termine “ristrutturazione”) o, ancor
pil, si intende operare una revisione di base (in tali frangenti si parla di
“rifondazione”).

Tale logica risulta inevitabile nei seguenti casi:
* quando l'azienda, per troppa inerzialitd o per pessima gestione mana-
geriale, si trova abbondantemente fuori mercato (da commissariare);
* quando risulta dissestata finanziariamente (da libri contabili in tribu-
nale);
* quando le condizioni di esistenza organizzativa lasciano poco tempo
d’azione;
* in occasione di processi di acquisizione o fusione operati da altri siste-
mi organizzativi, prevalenti in termini di rapporto di forza;
¢ in occasione di scelte direzionali di dismissioni, di decentramento o
esternalizzazione di attivitd verso contesti o attori di mercato ritenuti pitt
remunerativi.

Questo modello d’intervento parte da una ridefinizione, anche radica-
le, degli output aziendali (beni/servizi in uscita) con un consequenziale
ridisegno della struttura di base (organigramma, funzionigramma, alloca-
zione delle risorse). Coerentemente con la riformulazione della strategia
industriale e della struttura vengono riformulati (per buona parte ex 7ovo)
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i sistemi operativi: ne consegue una vistosa destabilizzazione dei proces-
si sociali, frutto di riallocazione e ricomposizione quali-quantitativa di
organico, di messa in mobilita di molti attori organizzativi appartenenti a
diversi livelli gerarchici, di innesto di personale nuovo per anzianita azien-
dale, per competenze e culture di provenienza.

Durante tali processi di ristrutturazione, I'attenzione rivolta al control-
lo dei costi, al taglio, spesso indiscriminato, di quelli che sono ritenuti
i “rami secchi” aziendali (amputando spesso con essi anche i germogli
in crescita), porta 'implicita missione aziendale a essere centrata sulle
funzioni di controllo fiscale (controllo gerarchico di gestione) e, contem-
poraneamente, a dimenticarsi o a mettere sullo sfondo le funzioni di
sviluppo (progettazione, sviluppo nuovi prodotti e mercati). Questa logi-
ca di cambiamento organizzativo paga un prezzo (a volte inevitabile) di
disagi sociali, di processi difensivi diffusi, palesi o impliciti, di dinamiche
conflittuali e rivendicative (sia sindacali che prodotte da legami relazio-
nali precedenti); si instaura un clima persecutorio e di paura di perdita di
garanzie lavorative con correlate dinamiche di concorrenza accanita, e si
instaurano condizioni favorevoli ai fenomeni di mobbing. La criticita dei
processi sociali pud produrre demotivazioni, “fughe di cervelli”, flessione
qualitativa delle prestazioni dell’intero sistema. Per tali ragioni, i processi
di cambiamento per discontinuita devono essere gestiti con tempistiche
veloci.

Permanere per troppo tempo in una condizione di allarme sociale da
ristrutturazione pud rinforzare processi stabili di depressione sociale di
sistema, una sorta di sindrome di stato agonizzante, difficilmente recu-
perabile. Le ristrutturazioni per discontinuita che hanno una eccessiva
durata potrebbero portare a definitiva morte un sistema organizzativo per
una sorta di “accanimento terapeutico”; per tali ragioni, dopo un rapido
intervento di ristrutturazione per discontinuit, ¢ indispensabile inviare
concreti messaggi di rilancio del sistema organizzativo.

La strategia dei due tempi, prima ristrutturazione e poi rilancio, non
¢ obbligata, ma ¢ spesso legata alle caratteristiche del management che
guida tali processi. Sono pochi i manager che, per caratteristiche di perso-
nalitd, riescono a gestire in contemporanea le azioni di controllo e rilancio
di sistema, a governare I'ossimoro di convivenza dialettica degli opposti,
percid capita spesso che le figure che sanno reggere 'impopolarita legata
ai processi di ristrutturazione per discontinuita risultino poco efficaci nel
gestire il rilancio e, viceversa, i manager di sviluppo si dimostrino poco
inclini a guidare impopolari cambiamenti per discontinuita.
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Nel sistema sanitario italiano gli esempi di cambiamento per discon-
tinuitd sono osservabili in tutte quelle regioni che hanno un’improcra-
stinabile necessita di rientro dovuto a dissesti finanziari. In questi casi,
presidenti di Regione, direttori generali, commissari straordinari speri-
mentano come un processo di legittima razionalizzazione del sistema
scateni impopolarita diffusa, fomentata dai numerosi attori pubblici e
soprattutto privati che hanno maturato interessi politici ed economici,
poco confessabili, all’ombra del dissesto e nelle pieghe delle inefficienze
del sistema sanitario.

Accanto a questi episodi di cambiamenti discontinui, votati a una fase
iniziale di inevitabile impopolarita, ci sono occasioni di discontinuiti gene-
rativa che, a mio giudizio, vanno sfruttate a pieno e che si riferiscono ai
numerosi esempi di edificazioni di nuove strutture ospedaliere. In questi
casi si puo partire, come accade alle interessanti sperimentazioni di ospe-
dali per intensita di cura, dai principi costruttivi, architettonici, ergono-
mici di nuovi ospedali per edificare un nuovo concetto di sanitd. Una
sanita che poggia sulla minimizzazione dell’ospedalizzazione e sul recupe-
ro di tutte le strutture e attivita rivolte a valorizzare a pieno le potenzialita
del territorio in termini di salute, a cominciare dall'importanza delle atti-
vita di prevenzione. Nei capitoli successivi saranno proposte riflessioni su
alcune esperienze di ospedali per intensita di cura.

1.9.2. Cambiamento incrementale

La logica di cambiamento incrementale viene applicata quando le condi-
zioni di disallineamento e di incoerenza organizzativa rispetto agli obietti-
vi non risultano gravi, quando I'organizzazione risulta “febbricitante” ma
non gravemente COMpromessa.

In questi casi, pitt che una brusca ristrutturazione salvifica, serve un
riorientamento organizzativo. Le azioni di riorientamento si possono
distendere su tempi medi, e, piti che agire in primo luogo sull’elimina-
zione delle diseconomie e dei vincoli organizzativi, si puo operare preva-
lentemente sullo sviluppo e il rinforzo delle opportunita. Questo modello
d’intervento prende spunto dalla constatazione che alcuni prodotti/servizi
delle specifiche organizzazioni in cambiamento potrebbero essere note-
volmente migliorati.

Sulle aree di miglioramento degli output aziendali individuate vengo-
no lanciati dei progetti di sviluppo che permettono la composizione di
team di progetto, composti da attori organizzativi appartenenti alle diver-
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se funzioni aziendali e scelti per competenze e affidabilita motivazionali.
Il cambiamento prende I'avvio in ambito ristretto con la logica dell’znzer-
vento esemplare in un perimetro d’azione limitato alle task force coinvolte.
L’avvio di un intervento mediante processi sociali circoscritti tranquillizza
il resto del sistema aziendale e non sollecita resistenze diffuse, in grado di
vanificare i progetti di cambiamento.

Durante I'attuazione dei progetti di cambiamento ¢ inevitabile che i
team di lavoro entrino, in modo morbido e funzionale, in maggior rappor-
to con la restante parte dell’organizzazione. Questo fatto sollecitera curio-
sitd e sentimenti di emulazione, nella misura in cui i gruppi di proget-
to approderanno a risultati positivi e dimostreranno di essere supportati
da una committenza forte, espressione della direzione aziendale. Questa
morbida irradiazione culturale, produttrice di attenzioni positive, origina-
ta dalle attivita esemplari, fara percepire i cambiamenti in atto sotto una
veste di opportunita e non di vincolo; una tale interpretazione positiva
dei cambiamenti potra produrre la caduta di alcune resistenze e favorira
la nascita di aspettative emulative, accanto alla voglia di coinvolgimento
diffusa. Contemporaneamente, i gruppi coinvolti direttamente nei proget-
ti di cambiamento, percependosi protagonisti apprezzati, aumenteranno il
loro grado di motivazione e, con esso, i processi generativi di risultati.

A conclusione della fase sperimentale dei progetti di innovazione, nella
logica del cambiamento incrementale, le pratiche e le condotte risultate
vincenti possono essere, per buona parte, ratificate e normate in termini
di sistemi operativi. In tale modo le best practice personali e processuali
verrebbero per buona parte stabilizzate in veste di sistemi operativi, dive-
nendo best practice organizzative.

Quando il consolidamento delle prassi e dei risultati dei gruppi di
progetto risultano stabilmente vincenti, le aree di cambiamento possono
essere ulteriormente consolidate in termini di struttura di base, attribuen-
do posizioni stabili in organigramma, funzionigramma e fornendo loro
una dotazione stabile di risorse (budget, organico, tempo, spazio fisico,
tecnologia).

Come si vede, questa logica di cambiamento incrementale parte
dal coinvolgimento delle persone, in un secondo momento consolida i
processi in termini di sistemi operativi e solo in ultima fase rinforza il
cambiamento avvenuto in termini di struttura di base.

Tale logica incrementale si muove su un percorso diametralmente
opposto a quello che caratterizza la logica di cambiamento per discon-
tinuitd, che parte dall’ipotesi di modifiche strutturali, su di essa edifica i
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sistemi operativi e, di conseguenza, richiede agli individui un prescritto
adattamento processuale.

I cambiamenti incrementali organizzano il cambiamento facendo leva
sulla partecipazione e condivisione massima delle comunita aziendali. I
mutamenti per discontinuitd cambiano 'organizzazione intesa come
macchina tecnocratica e puntano sull’adattamento prescritto e non nego-
ziato degli attori organizzativi.

I cambiamenti incrementali, puntando sul coinvolgimento e I'adatta-
mento di percorso agli imprevisti originati dai processi sociali, richiedono
alle direzioni aziendali notevole sensibilita di ascolto sociale, capacita di
mediazione, pazienza e fermezza di obiettivi; questa strategia di interven-
to garantisce pili continuita alla vita organizzativa, propone piu stabilita
sociale, tutela le caratteristiche di originalita organizzativa non disper-
dendo la memoria storica dell’organizzazione. La caratteristica di unicita
e originalita delle formule imprenditoriali e aziendali, in genere, risiede
nella capacita di innovare nella continuita. Si regge sull’abilita direziona-
le nell’attualizzare i cambiamenti, senza cancellare la storia sociale delle
organizzazioni, che le propone come uniche e originali.

Il punto debole dei cambiamenti incrementali risiede nei tempi medi
di realizzazione che li caratterizzano, e che li rendono applicabili solo in
organizzazioni non in affanno di modificazione.

Per quanto riguarda il nostro sistema sanitario, i cambiamenti incre-
mentali si sono realizzati e si realizzano continuamente a livello di sotto-
sistemi primariali vicini alle evoluzioni della scienza e delle tecnologie. Le
prassi clinico/tecnologiche innovative spingono i continui adattamenti dei
processi specialistici e dei sistemi operativi di frontiera vicini alle prestazioni
sanitarie. La macrostruttura di base dei sistemi sanitari ospedalieri e terri-
toriali, se si eccettuano i tentativi disordinati di accorpamento o di frantu-
mazione di AsL, rimane inerzialmente legata a modelli storicamente datati.
Si pud affermare che i sistemi sanitari nazionali si adattano in periferia ma
lasciano intatta e obsoleta la configurazione di base. I segnali di cambiamen-
to radicale del “cuore dell'impero” vengono soprattutto dalle non poche
sperimentazioni in termini di ospedali per intensita di cura, citati preceden-
temente come esempi di cambiamento per discontinuita generativa.

1.9.3. L’eta della fretta

L’antropologia industriale ¢ baciata dalla fretta. I cambiamenti rapidi di
mercato, la tipologia di manager impazienti e d’assalto, gli azionisti che
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spesso richiedono risultati positivi con la tempistica ossessiva dei bilanci
trimestrali costituiscono fattori conniventi con 'adozione di una logica di
cambiamento per discontinuita, anche quando sarebbe possibile e strate-
gicamente saggio adottare con pili appropriatezza un cambiamento incre-
mentale.

La frenesia dei mercati globali e il tramonto dei progetti industriali stra-
tegici e di lungo periodo a favore dei blitz finanziari e della speculazione
industriale di breve periodo hanno introdotto una convenzione concettua-
le di urgenza temporale che vieta, di fatto, il respiro strategico al mondo
industriale. Appare difficile fare piani a lungo termine in una partita indu-
striale dove sembra prevalere I'idea di vincere a qualsiasi costo a breve per
poi ripuntare la posta, sempre a breve, su altri affari remunerativi; si prefe-
risce spremere le aziende con accelerazioni efficientiste che le conducono
allo sfiancamento, piuttosto che sviluppatle efficacemente senza destabiliz-
zarle. Ci si dimentica che la stabilita aziendale rappresenta un valore sia per
Iorganizzazione che per il contesto sociale che la abita e la circonda.

Sotto tali pressioni si confonde il grosso con il grande, la quantita con
la qualita, le stock option con il successo professionale. In questo brodo
industriale vengono bruciate risorse preziose solo perché non ci si ¢ dati il
tempo di scoprirle, vengono stravolti o distrutti interi sistemi organizzati-
vi, sviluppabili in modo vincente, ma coinvolti in ristrutturazioni selvag-
ge che pretendono prestazioni immediate contro il principio di realta.
Questa cultura della fretta, che premia I'agire repentino e sottovaluta
Iabilita di capire, produce figure manageriali che in tre anni di mandato
promettono di ristrutturare intere multinazionali, conseguendo contem-
poraneamente risultati economici. Manager pronti a vendersi dopo tre
anni, a prezzo maggiorato, ad altri azionisti offerenti un’organizzazione
da spremere facendola collassare.

Le grandi imprese hanno bisogno di atti corali e tempi umani per essere
edificate, non certo della tempestivita individuale stimolo-risposta richie-
sta da molti giochi proposti dalla Playstation. Sono relativamente poche
le figure manageriali capaci di condurre in porto un progetto industriale,
consapevoli che, per modificare 'andamento di un’azienda complessa,
¢ necessario un mandato di una decina d’anni. Tempo occorrente per
poter ottenere risposte efficienti sul piano quantitativo della produttivita
e della redditivitd d’impresa, ma soprattutto per poter investire in effica-
cia organizzativa, in stabilita, qualita di risposte, e per ottenere I'adesione
culturale della comunita d’impresa.

Si pensi ai cambiamenti repentini per discontinuita macrostrutturali
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ai quali negli ultimi decenni sono esposte intere organizzazioni sanitarie
regionali, le quali rimbalzano in pochi anni da un assetto forse troppo
disaggregato e numeroso di AsL ad assetti forse troppo aggregati, il tutto
senza il tempo necessario all’attecchimento dei cambiamenti. Questi
fenomeni concorrono ad attribuire poca credibilita ai cambiamenti stessi,
al punto tale che le tribli aziendali, a fronte di modifiche macrostrutturali
senza respiro temporale per attecchire, sono costrette ad arrangiarsi atti-
vando gattopardeschi processi sociali di compensazione, recitando, ciog, i
copioni lavorativi storicamente consolidati rivestendoli formalmente con
denominazioni nuove. Oltre alla velleita o alla scarsa competenza organiz-
zativa degli istituent, i quali spesso sottostimano I'investimento di tempo
necessario per generare cambiamenti organizzativi epocali, permane una
incoerenza: i cinque anni di tempo di mandato istituzionale (dai ministri,
ai presidenti di Regione) non rappresentano un respiro temporale suffi-
ciente per varare e portare a consolidamento dei processi di cambiamento
macrostrutturale di grande portata (dieci anni circa). Se si pensa che, in
termini politici, quando va bene i cinque anni di gestione si riducono a tre
(uno per capire, tre per agire, uno pre-elettorale per vendere), si compren-
de come il dimensionamento dei tempi del sovrasistema istituzionale non
faciliti i grandi cambiamenti organizzativi.

I cambiamenti dei sistemi aziendali complessi hanno bisogno dei tempi,
della cura, della costanza e della passione che occorrono per ottenere in
undici anni un’ampolla di aceto balsamico. Per ottenere aceto comune
basta lasciare stappata per qualche mese una bottiglia di vino mediocre.

1.9.4. |tempi del glicine (una favola)

L’'Imperatore Syn amava molto la sua gente e aveva grandi idee per rende-
re il suo impero pitt democratico e florido. Intuiva, perod, che le nuove
leggi che aveva in progetto di emanare richiedevano tempo per essere
intimamente accettate dal suo popolo. Sapeva, per esperienza personale,
che il tragitto tra la ragione e il cuore ¢ lento. Intuiva che i cambiamenti
sociali, se pur di buon senso, hanno per nemici I'abitudine di tanti e gli
interessi di coloro che godono del presente.

Syn sapeva che leggi giuste ma non diffusamente accettate hanno
cammino corto e che tentare di imporle era stolto. Il non legiferare era
vile. Il dilemma di Syn era quindi il seguente: quanto tempo impiega
un’idea accettabile a divenire anche amata e quindi applicata? Con questo
interrogativo Syn si recd dal maestro zen Tao.
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La casa di Tao era abbracciata da un triangolo verde poggiato in una
nicchia di collina, accarezzata da un lato da un ruscello trasparente come
I’aria e ombreggiata dall’altro lato da un bosco di tigli e castagni. Cascate
di lavanda gareggiavano con i tuffi d’acqua tra i sassi del ruscello.

Syn viaggid 3 giorni e 3 notti per giungere fino alla dimora di Tao.
Vi giunse all’alba di un mattino di giugno; lascio il cavallo all'ombra e
calco il tracciato di pietre che, tra I'erba, invitavano alla casa di Tao. Una
carezza d’aria tiepida di sole portava a Syn 'aroma dolce e forte dei tigli in
fiore, misto all’'intrigante profumo di lavanda.

Tao era intento a sagomare una tavola di legno all’'ombra del portico.
Quando scorse Syn, si ripuli dei trucioli la veste e si dispose ad accogliere
lospite.

Di fronte a una tazza di t¢ e seduti sulle tavole di castagno del patio,
Syn espose il suo problema a Tao, il maestro ascoltd le sue parole e lesse
la passione nel suo sguardo e nella sua voce. Dopo una lunga pausa Tao
disse: «Vuoi conoscere il tempo in cui un’idea matura in convinzione?
Ricordati che 'uomo ¢ frutto di natura e alle sue leggi si declina. Il tempo
occorrente per gli atti della vita si apprende solo vivendolo».

Syn rimase confuso dalle parole di Tao, che parevano celare un segreto
che lui non riusciva a cogliere. Tao, vedendolo stupito e desideroso di
capire oltre, gli disse: «Acquista una piantina di glicine, posala in piena
terra e ascoltala. Ora vai, ¢ tempo di cogliere il tempo».

Syn non chiese altro, sapendo che i maestri zen sono testimoni d’es-
senza e conoscono la frontiera tra il dir poco e il dir troppo.

Compro una piantina di glicine e la pianto in piena terra, in un angolo
dei giardini imperiali esposto al sole. Al giungere della primavera si pose
in ascolto e in attesa delle verdi cascate di foglie e dei profumati fiori. Con
spiacevole sorpresa Syn dovette accontentarsi di ben poca gioia per occhi
e narici: i rami grigi e compatti del glicine si rivestirono di misere foglie e,
per tutta I'estate, non conobbe fiori.

Syn imputo 'evento alla sfortuna di aver scelto una pianta malata.
Sradico il glicine “menzognero”, lo sostitul con un glicine novello e attese
la nuova primavera.

Mai maggio fu pit deludente per Syn: il nuovo glicine si rivesti di ben
poche foglie e nessun fiore I'adornd. Syn dalla rabbia penso di sradicarlo,
ma gli sovvenne il suggerimento di Tao. Si costrinse all’ascolto: ascoltd
per tutta I'estate il suo glicine, vivo ma spoglio e sterile di fiori.

Passo I'inverno, eterno per chi ¢ abituato ad ascoltare solo i frutti
primaverili.
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La primavera fu promettente per Syn, il glicine si era riempito di
gemme, che si dischiusero al sole. In poco tempo il rampicante fu verdeg-
giante, ma dei profumati fiori nemmeno 'ombra.

Temette ancora nella sfortuna: possibile che un altro glicine senza fiore
fosse toccato proprio a lui?

Il terzo inverno d’ascolto fu estenuante. Syn, in cuor suo, aveva deciso
di dare al glicine ancora un’occasione primaverile. Non poteva perdere
tempo ad ascoltare glicini sterili.

Il maggio fu uno scoppio di foglie, zampilli di verde soffocarono i
rami. Syn si stupi di tanta vitalitd, ma i fiori? Ascoltd attentamente la
pianta. Fu cosi che si accorse del germoglio di pochi e soffici bottoni verdi
che, di giorno in giorno, si ovalizzarono e si allungarono fino a prendere
la forma di grappolo. Alcuni di questi grappoli appassirono e seccarono
al sole.

Solo due portarono a compimento la fioritura. Ben poca cosa ma suffi-
ciente per far dire a Syn che quel glicine conosceva i fiori.

Il quarto inverno fu eterno ma pitt speranzoso dei precedenti, gia in
aprile il sole e la pioggia avevano richiamato la natura al risveglio. Il glici-
ne di Syn si era riempito prima di bottoni verdi e poi di grappoli fioriti.
L’imperatore capi che il glicine adulto premia i proprietari prima con
la vitalita dei fiori e solo in un secondo tempo si rinfoltisce di foglie. Il
profumo dolce e penetrante e le cascate azzurro-lilla ripagavano Syn di
tanta attesa. Poi furono le foglie ad abbracciare i fiori.

L’'imperatore un mattino di maggio guardo da lontano il suo glicine
divenuto bosco fiorito: una commozione dirompente, pari solo a quelle
che partoriscono convinzioni forti, invase il suo cuore.

Ripenso alle parole di Tao e gli sembro di aver compreso i tempi natu-
rali di trasformazione di un’idea in convinzione profonda, di una legge
capita in una legge amata. Capi che I'attesa paziente di chi guida cambia-
menti sociali non & assenza, ma ascolto attivo del cammino sotterraneo
che porta dalle radici ai fiori; capi come la fretta puo allungare i tempi
e rendere incapaci di ascoltare I'invisibile processo di radicamento che
precede i frutti pit visibili.

Da allora Syn non commise piti 'errore di uccidere una pianta, spoglia
alla vista, ma impegnata in un rigoglioso processo di radicazione. Cosi
come aveva appreso ad attendere con paziente costanza i cambiamenti
individuali e sociali, cogliendo gli indizi del loro radicamento nelle viscere
degli individui.

Aveva appreso ad ascoltare I'Intangibile vitale.
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1.10. Tipologie organizzative e riferimenti di analisi sistemica

Puo essere utile tracciare una specie di profilo sistemico rispetto ad alcune
tipologie organizzative riportate qui di seguito in modo didascalico.

1.10.1. Sistema organizzativo chiuso (carceri, esercito in tempo di pace,
direzioni generali di multinazionali in regime di oligopolio)

Il sistema organizzativo chiuso tende a limitare al massimo le interazioni
con il contesto; cosi facendo, ¢ in grado di organizzarsi con modalita indi-
pendenti da quelle prevalenti nell’ambiente in cui si trova.
La struttura di base rigida e definita rappresenta 'aspetto di impianto
organizzativo pilt determinante di un sistema chiuso: nella figura 1.8 si ha
la raffigurazione grafica del rapporto sistema/contesto e la stima metafo-
rica grafica del livello di determinanza relativa tra struttura di base, siste-
mi operativi e processi sociali. Le aree dei parallelepipedi rappresentano
la metafora della predominanza di un aspetto organizzativo sugli altri.

Anche i meccanismi operativi esprimono massimo grado di rigidita
e ritualita: le procedure di controllo, comunicazione e valutazione sono
gestite esclusivamente per via gerarchica; le decisioni sono notevolmente
accentrate. I processi sono codificati in termini adattivi per tutta la scala
gerarchica, tuttavia i controlli sostanziali della devianza vengono applicati
generalmente pit ai bassi livelli della stessa.

Poiché le decisioni sul controllo della devianza competono solo agli

Figura 1.8. Sistema chiuso

Struttura
di base

Sistemi
operativi

Processi
sociali
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alti livelli gerarchici (istituenti), ne risulta pitt problematica la gestione
riflessiva (stato di diritto); i vertici possono decidere di sfuggire al control-
lo. La sostanziale assenza di controllo sugli alti livelli gerarchici favori-
sce processi di vertice arbitrari rispetto ai compiti istituzionali del siste-
ma chiuso. In genere le anomalie interne al sistema organizzativo chiuso
vengono occultate all’esterno o poste in risalto solo da incursioni esterne
non volute dal sistema (inchieste) o provocate da “elementi devianti” (atti
pubblici dimostrativi).

1.10.2. Sistema organizzativo paternalistico (molte imprese padronali)

Le interazioni con il contesto di un sistema paternalistico, seppur note-
voli, sono regolate, piti che dal sistema stesso e dalle sue esigenze, dalle
esigenze e intenzionalita delle persone che di fatto gestiscono la maggior
parte del potere sull’organizzazione (istituenti). Tali esigenze possono
tuttavia anche essere in sintonia con le esigenze del sistema, dipende dagli
istituenti e dalle loro abilita intuitive.

La struttura di base ¢ solitamente presente in termini sfumati, ma a
essa sono tenuti a rispondere tutti i membri dell’organizzazione, a eccezio-
ne degli individui dotati di alta influenza sul sistema.

I meccanismi operativi sono genericamente definiti. Le procedure di
controllo, di valutazione, di comunicazione si snodano per via gerarchica
con notevoli punte di accentramento e discrezionalita nelle mani degli
istituenti. I massimi gestori di potere in un sistema di tipo paternalistico
possono comunque derogare rispetto alle norme della struttura di base e
dei meccanismi operativi in tutte le occasioni ritenute da essi opportune.

Il sistema organizzativo di tipo paternalistico tende a controllare in
termini adattivi tutti i processi.

Di fatto si possono realizzare dei processi non previsti di tipo creativo o
critico/propositivo.

La gestione prettamente personalizzata di questi tipi di sistemi orga-
nizzativi produce una speculare percezione personalizzata del sistema. In
altri termini, gli individui che appartengono a questi sistemi organizzativi
hanno una percezione dell’organizzazione distorta, in quanto la confon-
dono (a buon diritto) con il modo di organizzarsi degli istituenti o padri
organizzativi.

Nella figura 1.9 abbiamo la raffigurazione grafica del rapporto sistema/
contesto e la stima grafica del peso ponderale relativo tra struttura di base,
sistemi operativi e processi sociali.
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Figura 1.9. Sistema paternalistico
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1.10.3. Sistema burocratico (apparati pubblici in genere, regioni,
province, grandi comuni, escluse le istituzioni scolastiche
e quelle sanitarie)

Il sistema burocratico ha numerose interazioni con il contesto, ma tende
a organizzarsi piti nel rispetto delle norme di ingresso di mantenimento e
di autoriproduzione (leggi e regolamenti) che nel rispetto di un’adeguata
interazione con le influenze del contesto (bisogni sociali).

La struttura di base ¢ meno rigida e definita di quella dei sistemi chiusi.

I meccanismi operativi sono tendenzialmente rigidi e burocratici; le
procedure di controllo, comunicazione e valutazione tendono a essere
ritualizzate e legate a normative di controllo piu che a esigenze concrete
di funzionamento, le decisioni sono solo in parte centralizzate e in parte
decentrate.

Il sistema organizzativo burocratico tende a proceduralizzare in termi-
ni adattivi tutti i processi. In realta, negli spazi di funzionamento del
sistema non normato dalle procedure si attivano processi sociali compen-
satori non previsti, funzionali o arbitrari che siano. Questa modalita di
funzionamento, accettata ma non riconosciuta formalmente, induce una
scissione netta fra processi codificati palesi e processi occulti. Le procedu-
re vengono spesso usate ossessivamente come alibi deresponsabilizzante
o come ortodossia autoritaria. Altrettanto spesso, le procedure vengono
(all’occorrenza) abbandonate per lasciar spazio a operazioni arbitrarie
(clientelari) riscontrabili a tutti i livelli gerarchici del sistema, che non

70

Vaccani_2B_CS4_ristretto.indd 70 @ 31/05M2 01.12



®

1. UN APPROCCIO DI ANALISI SISTEMICA

Figura 1.10. Sistema burocratico
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di rado rappresentano I'unico modo per raggiungere i risultati voluti o
richiesti dal sistema stesso.

Nella figura 1.10 abbiamo la raffigurazione grafica metaforica del siste-
ma burocratico.

1.10.4.Sistema tecnocratico/efficientista (organizzazioni aziendali
ad alta efficienza)

I sistema organizzativo di tipo tecnocratico/efficientista tende a sfruttare
nel modo piti efficiente le interazioni con il contesto al fine di rispondere a
necessita presenti, sollecitare bisogni, cercare bisogni, creare domande indot-
te, sviluppare beni/servizi e governare il pitt possibile i fattori di ingresso.

La struttura di base ¢ piu elastica rispetto alle tipologie organizzati-
ve precedentemente citate e definisce in linea di massima le missioni, i
mandati, le responsabilita, con particolare attenzione alle funzioni e agli
obiettivi.

I meccanismi operativi sono numerosi, complessi, “elasticizzabili” e
tendono a formare un reticolo di funzionamento adattabile alle diver-
se situazioni, senza peraltro perdere il controllo dell’organizzazione né
restringere troppo i gradi di discrezionalita degli addetti. E previsto un
sistema di comunicazioni, di controlli e di valutazioni multidirezionali,
codificato e centrato sui risultati piti che sui compiti. Il sistema premiante
¢ caratterizzato da notevoli incentivi di tipo economico e non, diretti alla
professionalizzazione rispetto ai compiti richiesti.
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Figura 1.11. Sistema tecnocratico/efficientista
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I processi indotti sono di tipo adattivo rispetto all’organizzazione in
generale (identificazione con 'organizzazione, con il brand o con il
prodotto) e di tipo critico/propositivo. I processi sociali sono comun-
que ritenuti di notevole importanza per il sistema in quanto possibile
fattore di elasticita, di stimolo allo sviluppo e di monitoraggio plastico
e retroattivo; anche gli spazi di dissenso tendono a essere sollecitati e
formalizzati. I processi possono essere improntati da notevole convenzio-
nalita culturale: gergo comune, abbigliamento comune, comune spirito
di casta aziendale.

Le procedure di funzionamento inducono a volte un utilizzo spin-
to delle risorse creative individuali, spesso in emulazione con gli altri
individui; questo fatto pud stressare notevolmente le persone e contem-
poraneamente disincentivare le istanze di funzionamento collettivo. In
questo tipo di sistema organizzativo i processi di reazione all’organiz-
zazione tendono a essere sospinti nell’ambito delle nevrosi individuali,
sgravando il sistema organizzativo di notevoli attriti contestativi e sociali.

Nella figura 1.11 abbiamo la raffigurazione grafica del sistema tecno-
cratico/efficientista.

1.10.5. Sistema organizzativo socioculturale (movimenti d’opinione,
partiti nascenti)

Sotto la denominazione di “sistema organizzativo socioculturale” ho
inteso radunare, in termini tipologici, tutte quelle organizzazioni che
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raccolgono con scopi omogeneizzanti e propositivi alcuni bisogni socia-
li emergenti dall’ambiente, che non sono adeguatamente rappresentati e
tutelati dalle istituzioni o organizzazioni gia presenti. Si potrebbero citare
i movimenti femminili, i movimenti ecologisti, le associazioni a difesa dei
consumatori ecc.

Il sistema organizzativo di tipo socioculturale ha rapporti di strettis-
sima interazione e di massima apertura con il contesto in cui nasce. E il
contesto stesso che lo fa nascere. Tende all’efficacia nel raggiungimento
del compito pitt che all’efficienza, alla qualita pit che alla quantita.

La struttura di base tende a essere minimamente codificata. La divi-
sione dei compiti, delle responsabilita e delle funzioni ¢ minimamente
formalizzata e rispetta necessita di carattere contingente e operativo, piit
che bisogni di formalizzazione esplicita. Non ¢ la struttura di base che
unifica 'organizzazione, ma sono i valori promossi e soprattutto testimo-
niati dal sistema attraverso i processi sociali.

I meccanismi operativi sono anch’essi poco codificati e rispondono
a necessita contingenti e pratiche pil che a vere logiche organizzative
programmate. Il circuito informativo, ad esempio, si limita a predisporre
dei mezzi e dei punti di passaggio di informazione ma non si spinge a
codificare il come, il quando si informa, su quali temi e con quali risultati
in termini di azione (ad esempio uso di Internet, volantinaggio, convoca-
zione di assemblee ecc.).

Con una struttura di base limitata e dei meccanismi operativi appros-
simati, i processi che si sviluppano in un sistema organizzativo sociocul-
turale godono di massima elasticita, massima libertd, ma anche massima
possibilita di arbitrio e di caos sociale. Essendo i valori di base professati
il fattore aggregante dell’organizzazione nel suo complesso, ¢ prescritta la
loro assunzione, pena il rigetto sociale. I processi di tipo critico/propo-
sitivo e reattivo sono ammessi solo rispetto alle modalita di attuazione
pratica dei valori di base, non ¢ ammessa critica dei valori.

In realtd, i processi di attuazione pratica e coordinata dei valori di
base (momento sostanziale di verifica degli stessi) sono resi spesso diffici-
li dalla carenza di formalizzazione organizzativa che non agevola le prese
di decisione direzionali (da distinguere da quelle individuali o di piccolo
gruppo).

I processi di un sistema organizzativo socioculturale possono avere una
grossa forza d’incidenza nei momenti “vincenti” dei valori professati e
praticati, ma possono degradarsi nei momenti in cui i valori guida non
possono essere testimoniati e non fungono pit da legante del sistema.
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Figura 1.12. Sistema socioculturale
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In carenza di elementi di struttura di base (fattore di stabilitd) e di mecca-
nismi operativi (fattore di movimento programmato), il sistema sociocul-
turale ¢ sottoposto a notevoli fluttuazioni legate alle sorti della praticabi-
lica dei valori.

La realta storica delle organizzazioni ci dice che il sistema sociocultu-
rale risolve la propria precarieta accettando di farsi riassorbire, in partico-
lari contingenze storiche, dal tessuto sociale che lo ha creato, o dandosi
una struttura pitt solida e dei meccanismi organizzativi pitt articolati. In
questo secondo caso il sistema socioculturale deve accettare una maggior
strutturazione gerarchica e una minor apertura al contesto esterno, deve
accettare di diventare pill organizzazione e meno movimento.

Nella figura 1.12 abbiamo la raffigurazione grafica del sistema socio-
culturale.

Le tipologie precedentemente citate in modo sintetico e generico godo-
no e soffrono di tutti i pregi e i difetti delle tipologie in genere; se accolte
con riserva e spirito di ricerca esse possono servire a fornire delle coordinate
di massima del fenomeno indagato, se assunte come tipologie assolute ed
esaurient si prestano a feroci critiche di parzialita e di approssimazione.

Esse sono quindi consegnate alla flessibilita percettiva e alla misura
critica del lettore.

1.11. Esperienze
Esperienze di cambiamenti macrostrutturali
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In questa sessione della pubblicazione vengono riportate alcune esperien-
ze di cambiamento macrostrutturale del sistema sanitario, con 'obiettivo
di proporre storie che richiamino metaforicamente alcuni aspetti tratta-
ti teoricamente nei capitoli precedenti. La disciplina organizzativa ¢ un
campo empirico che ha sempre bisogno di verificare le proprie convinzio-
ni e generalizzazioni deduttive nei fatti, attraverso un percorso induttivo
che parte dalle esperienze concrete. La letteratura organizzativa si edifica
su innumerevoli esperienze razionalizzate ex post, dalle quali estrae i tratti
di ripetibilita, alla ricerca di paradigmi di diagnosi e d’intervento, un po’
come si muove lo sviluppo delle discipline mediche. Pertanto lo scopo
delle parti esperienziali proposte tra i capitoli teorici di questa pubblica-
zione non ¢ solo quello di raccontare esperienze concrete nella loro unici-
ta situazionale, ma quello di sottolinearne gli aspetti generalizzabili e farne
stimolo e suggerimento di trasferibilita in altri contesti.

In particolare, 'esperienza che segue, centrata sull’ospedale per inten-
sita di cura, risulta di fondamentale stimolo per tutti coloro che promuo-
vono un cambiamento per discontinuita evolutiva della configurazione
complessiva della sanita italiana.

L’ospedale e la logica sottesa al suo funzionamento rappresentano il
nodo centrale della sanita nel suo complesso. Le strutture ospedaliere con
la loro oggettivita di macchine organizzative, strutturate e rigide, rappre-
sentano i fattori meno modificabili e pili indipendenti delle organizzazio-
ni sanitarie, in grado di ispirare e irradiare, con le loro logiche di funzio-
namento, I'intero sistema della salute. Per questa ragione, 'opportunita di
edificare ex novo le strutture ospedaliere permette di resettare radicalmen-
te logiche e funzionamenti sanitari.

In modo didascalico cerchero di elencare gli spunti di riassetto offerti
dal pretesto fondante degli ospedali per intensita di cura.

Aspetti di struttura di base

* L’orizzontalita dei processi clinici si sposa con un organigramma piat-
to, integrato e portato a unicita di governo da pochi e fondamentali ruoli
gestionali, caratterizzati dall’attivita indiretta di orchestrazione e da un
percorso di carriera verticale (direzioni generali, direzioni sanitarie, direzio-
ni del personale, direzioni amministrative, direzioni di area/dipartimento/
distretto). Nel contempo dovrebbero essere legittimate e prendere ampio
respiro le carriere orizzontali degli innumerevoli ruoli di professional, carat-
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terizzati da alta specializzazione e competenza clinica. Risulta interessan-
te anche la nascita di nuove funzioni orizzontali e multidisciplinari di
“infermiere di riferimento” e “medico tutor” dedicate a mantenere infor-
mati pazienti e famiglie sullo stato del processo sanitario.

* La gestione discrezionale delle macrorisorse (spazio fisico, budget,
organico, tecnologia, tempo) dovrebbe essere affidata alla discrezionali-
ta dei pochi ruoli gestionali. I professionisti clinici dovrebbero dispor-
re discrezionalmente solo delle risorse irrinunciabili per la loro attivita
specialistica. Verrebbe cosi messo in profonda discussione il ruolo di
potere (contemporaneamente gestionale e specialistico) attribuito alle
figure primariali, in grado di frantumare i processi clinici, spesso rinchiusi
idealmente in sottosistemi autoreferenti per competenze e potere.

* L’allocazione degli spazi fisici (architettura, ergonomia) dovrebbe
rispettare I'aspetto processuale, multidisciplinare e orizzontale dell’atti-
vita sanitaria. L’orizzontalita dei processi clinici appare pill coerente con
edifici caratterizzati da pochi piani.

* Le aree spaziali dovrebbero essere aggregate nel rispetto delle tipologie
cliniche e della minor mobilita possibile dei pazienti.

* La riduzione all’essenziale dei processi di ospedalizzazione e dei costi
addizionali connessi attribuisce primaria importanza alle strutture e agli atto-
ri della sanita territoriale. Il territorio rappresenta il luogo eletto a perseguire
obiettivi e azioni di prevenzione, diagnosi, assistenza, cura e riabilitazione.

* Un tale progetto di riedificazione d’impianto e di cultura aziendale
richiama I'importanza della nascita di una forte funzione di sviluppo del
personale e di sviluppo organizzativo. All'interno di tale funzione attivita
di formazione permanente, non solo specialistica ma anche manageriale
e comportamentale, assume un’indispensabile funzione di accompagna-
mento e rinforzo delle azioni di sviluppo.

Aspetti inerenti i sistemi operativi

* L’enfasi posta dal modello di ospedale per intensita di cura sui processi
orizzontali di prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione promuove tutti i
sistemi operativi di integrazione pluriprofessionale delle attivitd. Assumo-
no, percio, particolare importanza i sistemi di direzione e i sistemi proce-
durali quali il piano di lavoro di area, la programmazione di presidio/
territorio, la pianificazione di AsL.

* Isistemi di monitoraggio della qualita di processo vengono rivisti nel
loro aspetto strategico, in qualita di rilevatori di best practice e di utili
incroci con le procedure del sistema premiante.
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* I sistemi di controllo di gestione perdono il loro spirito prescrittivo
di controllo fiscale, per acquisire lo spirito pitt generativo di sistema di
monitoraggio e aiuto rispetto all’allineamento, in itinere, delle prestazioni
con il dimensionamento delle risorse impegnate.

¢ Ilsistema premiante appare una precondizione indispensabile a instau-
rare una cultura meritocratica ancorata a due aspetti: quello della valuta-
zione delle competenze e delle prestazioni specialistiche, rivolto ai soggetti
che erogano attivita cliniche e assistenziali dirette, e quello della diagno-
si dei tratti di personalita (attitudini), per quei soggetti che dimostrano
capacita di copertura dei ruoli di attivita indiretta gestionale e manageria-
le (pochi ma altamente influenzanti).

* Il sistema premiante dovrebbe perdere la sua attuale incoerenza che
tende a premiare i migliori specialisti (orizzontali) con un ruolo gerar-
chico (verticale), confondendo I'eccellenza specialistica con quella gestio-
nale. Questa incoerenza premiante, che si annida nell’attuale definizione
di profilo primariale, crea nevrosi di interpretazione di ruolo nei profes-
sionisti migliori e, nel contempo, istiga stili comportamentali improntati
alla megalomania e al potere di status nei professionisti pitt dubbi. Va
ribadita la legittimazione strutturale supportata da un sistema meritocra-
tico in grado di premiare sia le competenze espresse dalle numerose carrie-
re orizzontali dei professional (oggi poco o per nulla contemplate), sia le
capacita delle pit ridotte ma influenzanti carriere verticali dei gestionali
e manager. Una tale pulizia meritocratica metterebbe fuori gioco i perso-
naggi di dubbia competenza e abilita gestionale ma caratterizzati da alta
motivazione rispetto al potere gerarchico, fonti di diseconomie e diffusa-
mente presenti nei contesti sanitari nostrani.

* Un concetto di sistema sanitario plastico, capace di adattarsi iz itine-
re, attivando cambiamenti incrementali rispetto ai bisogni di salute della
popolazione, abbisogna di un accompagnamento facilitante in termini di
formazione e di consulenza di sviluppo organizzativo. La formazione e la
consulenza organizzativa dovrebbero elaborare sistemi di rilevazione siste-
matica di fabbisogni formativi e conseguenti sistemi di formazione perma-
nente rispetto alle competenze, alle capacita e ai processi di comunicazione.

Aspetti inerenti i processi sociali
* La configurazione e la logica del sistema centrato sui processi ineren-
ti la salute pit che sugli atti o gli interventi specialisti “claustrofobici”

potrebbero rappresentare un’implicita pedagogia sociale, in grado di
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rinforzare le percezioni e i comportamenti che traggono senso dai risultati
e non dagli atti frantumati.

* I processi di appartenenza potrebbero ampliare il loro spettro identifi-
candosi con le ampie aree funzionali (area, dipartimento, distretto) e con
le condotte vincenti, anziché chiudersi psicologicamente in dinamiche di
reparto indotte dagli stili di leadership primariali.

* Il sistema meritocratico dovrebbe aumentare i processi sociali caratte-
rizzati dalle competenze distintive e dai comportamenti virtuosi.

* Gli stili di governo dei ruoli apicali, se i soggetti che li rivestono sono
adeguatamente selezionati in termini di tratti di personalita, dovrebbero
irradiare trasparenza, autorevolezza negoziale orizzontale e piglio convin-
cente, tanto da indurre climi e processi sociali emulativi, limitando al
massimo gli stili autoritari e verticali che spesso inducono, invece, climi e
processi sociali conflittuali e competitivi.

L’esperienza di edificazione di nuovi ospedali per intensita di cura richie-
de una costante tensione diffusa e una capacita di concertazione di tutti i
fattori strutturali, procedurali e sociali che concorrono alla generazione di
un nuovo modello di gestione della salute. Le resistenze e gli attriti delle
configurazioni sanitarie storiche e consolidate (seppur obsolete) e di tutti
i soggetti che in tali sistemi godono di economie di posizione giocheranno
tutte le carte in loro possesso per riempire, con fare camaleontico, i nuovi
contenitori organizzativi e le nuove funzioni con le condotte del passato.
Se cio avvenisse, si sarebbe persa 'occasione di riformulare una sanita pit
efficace e meno costosa per numerosi lustri.

Le esperienze toscane di ospedali per intensita di cura
di Francesco Bellomo

Premessa

L’ospedale per intensita di cura é un ospedale nel quale I’organizzazione del
lavoro, per rispondere ai bisogni dei pazienti in modo appropriato, valorizza i
processi di cura e i percorsi clinico-assistenziali in forma integrata multiprofes-
sionale e multidisciplinare. Parimenti, I’ospedale per intensita di cura non é
concepibile senza la contestuale riprogettazione dell’altro elemento del sistema
sanitario, il territorio, con il quale & necessario attivare sistemi operativi d’inte-
grazione di processo, per assicurare la continuita di percorso.

In qualita di coordinatore del progetto sanitario di realizzazione dei 4 nuovi
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ospedali della Regione Toscana (Massa, Lucca, Pistoia e Prato), intendo dare
una testimonianza del processo di cambiamento organizzativo in corso e contri-
buire al dibattito sui nuovi modelli di assistenza.

Le linee guida progettuali dei quattro nuovi ospedali

Il documento di presentazione del nuovo modello di ospedale (Piano-Veronesi,
Roma, 21 marzo 2001) esplicita chiaramente in che modo il sistema delle cure
dovrebbe realizzare il complesso delle relazioni funzionali tra servizi di assi-
stenza e propone un modello di ospedale per acuti #lasciare qui?# aperto, dove
le attivita di diagnosi sono realizzate prevalentemente sul territorio e le relazio-
ni tra i reparti ospedalieri di cura si sviluppano secondo logiche di condivisione
delle risorse (aree funzionali) e per processi e percorsi assistenziali.

Le Linee guida di progettazione dei quattro nuovi ospedali riprendono gli indi-
rizzi del modello Piano-Veronesi definendo la tipologia architettonica e i para-
metri dimensionali (delibera del Consiglio regionale della Toscana, 12 febbraio
2003, n. 31, sezione I, Progetto Nuovi Ospedali):

e organizzazione volumetrica a sviluppo orizzontale compatto;

e organizzazione planimetrica a corpo quintuplo;

* numero massimo di piani fuori terra pari a quattro;

* determinazione della superficie totale relativa a ogni singolo intervento
edilizio.

La distribuzione delle funzioni & per aree omogene (area materno-infantile al
piano 1°, chirurgica al piano 2°, medica al piano 3°) disposte sul piano oriz-
zontale, dove le aree di degenza si integrano con i servizi (degenze materno-
infantili con le sale parto, degenze chirurgiche con le sale operatorie e la riani-
mazione), mentre i collegamenti verticali assicurano la continuita dei processi
di cura tra i diversi livelli di complessita assistenziale: in verticale sopra il Pron-
to soccorso vi sono al piano 1° le sale parto e al piano 2° le terapie intensive
e il blocco operatorio con I’interventistica vascolare. Al piano terra, il Pronto
soccorso, al quale si accede tramite un ingresso dedicato, & integrato con la
diagnostica perimmagini; agli ambulatori e alla dialisi e ai servizi di accoglien-
za si accede invece dall’ingresso principale, opposto rispetto al Pronto soccorso.
L’edificio che si & progettato appare come una struttura compatta con percorsi
estremamente ridotti che prevedono la separazione tra personale e visitatori.
Queste caratteristiche della struttura sono state ricondotte nelle Linee guida a
una “matrice dei percorsi” che individua le priorita e le criticita dei collegamen-
ti tra le funzioni intraospedaliere (cfr. tab. 1).
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Inoltre, € stata fatta richiesta di centralizzare alcune funzioni in modo da favo-
rire il lavoro multidisciplinare, lo studio e lo sviluppo degli strumenti professio-
nali e di governo clinico (audit, PDTA): ad esempio, gli studi medici sono tutti
al terzo piano e non sono, come adesso, all’interno delle aree di degenza. Gli
ambulatori sono centralizzati al piano terra e facilmente accessibili dall’esterno.
Le funzioni afferenti all’area critica anestesia-rianimazione e le attivita chirur-
giche sono anch’esse centralizzate e le degenze chirurgiche sono collocate allo
stesso piano in prossimita del blocco operatorio. Inoltre, le terapie intensive e
subintensive sono centralizzate in prossimita del blocco operatorio e funzio-
nalmente collegate al Pronto soccorso. Il layout ospedaliero non prevede I’esi-
stenza di reparti distinti ma di aree di attivita assistenziali, di studio e analisi
dei casi clinici, in modo da facilitare la realizzazione di attivita coordinate di
rilevazione dei parametri clinico-assistenziali e di programmazione e confronto
interdisciplinare tra i professionisti degli interventi di cura.

Nello stesso anno 2003 a Perugia vennero poi presentate le linee guida dell’Age-
nas sulla progettazione dei nuovi ospedali (Principi guida tecnici, organizzativi e
gestionali per la realizzazione e gestione di ospedali ad alta tecnologia e assisten-
za, supplemento di “Monitor. Elementi di Analisi e osservazione del Sistema
Salute”, 1, 6, settembre-ottobre 2003): il documento dell’agenzia riprende i
noti temi della transizione epidemiologica in atto (invecchiamento della popo-
lazione e cronicita), dello sviluppo tecnologico, dell’appropriatezza (e livelli
essenziali di assistenza) e della necessita di umanizzare I’assistenza mettendo
al centro la soddisfazione dei bisogni del cittadino e della sua famiglia, in conti-
nuita con la rete territoriale. Nel documento la mission del nuovo ospedale &
quella di «assicurare, in qualsiasi circostanza, la cura pil appropriata a ogni
paziente, senza discriminazioni di sesso, razza, nazionalita e condizione sociale,
attraverso la pratica clinica integrata, la ricerca e la formazione»; I’ospedale
si connota come «nodo primario della rete sanitaria dei servizi territoriali di
assistenza e cura che, interagendo, devono assicurare un’adeguata e comple-
ta funzione di filtro e di garanzia dell’intero processo diagnostico-terapeutico.
L’'efficacia della cura, I'umanizzazione dell’assistenza, I’arricchimento intellet-
tuale e professionale del medico e del personale infermieristico e I’efficienza
della gestione sono i fattori che devono garantire I’alta qualita delle prestazioni
ospedaliere». L’'ospedale dovra essere facilmente accessibile, flessibile e adat-
tabile alle mutate esigenze organizzative che si andranno a presentare. «La
struttura di base del nuovo ospedale supera il concetto del reparto tradizionale:
le funzioni specifiche non sono piu legate alla peculiarita delle singole disci-
pline specialistiche bensi sono realizzabili in settori di facility il pit possibile
comuni. | percorsi del singolo paziente sono predefiniti, integrati e organizzati
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il piti possibile orizzontalmente. Pertanto, le degenze, le sale operatorie, i labo-
ratori, gli ambulatori, i servizi ecc. saranno centralizzati e utilizzati da molteplici
professionisti.»

Dunque il modello del nuovo ospedale si caratterizza per :

* alta capacita e complessita di prestazioni a fronte di una capienza contenuta
dell’area di degenza (corpo quintuplo);

+ alta qualita e graduazione di intensita di assistenza delle degenze;

» contenimento del tempo medio di ricovero;

* sviluppo delle prestazioni ambulatoriali e diurne;

 alta utilizzazione delle attrezzature specialistiche;

* alta flessibilita strutturale e di utilizzo;

* dimensione contenuta e compattezza della struttura con ottimizzazione dei
percorsi;

* organizzazione per processi di cura;

* sicurezza e contenimento del rischio.

| successivi passaggi progettuali (preliminare, definitivo ed esecutivo) hanno
portato alla definizione di quattro strutture ospedaliere con lo stessa tipologia
di sviluppo strutturale delle diverse aree e a uno schema distributivo che faci-
lita 'applicazione del modello dell’assistenza centrata sul paziente, basato su
setting di assistenza differenziati per complessita (tecnologica e delle compe-
tenze). Strutture compatte dove I’organizzazione del lavoro necessariamente
deve avvenire per processi e integrarsi con le funzioni outline.

Il nuovo ospedale come opportunita di cambiamento

Il dato di fatto & che il nuovo ospedale suscita nei diversi attori sentimenti e
aspettative diverse e a volte contrapposte. Per i medici il superamento della
tradizionale organizzazione dell’ospedale per reparti puo rappresentare perdita
di identita, svalutazione professionale e riduzione del prestigio personale; il
personale infermieristico, invece, percepisce il cambiamento come un’opportu-
nita di sviluppo del ruolo professionale. Ai cittadini interessano una migliore
accessibilita e funzionalita dei servizi. | malati pretendono sicurezza, presa in
carico in tempi certi ed efficacia del trattamento. | manager ricercano sostenibi-
lita economica e flessibilita di esercizio.

Nel 2005 viene pubblicata sul BurT della Regione Toscana la Legge Regionale
24 febbraio 2005, n. 40, Disciplina del servizio sanitario regionale, che detta i
principi organizzativi del sistema sanitario regionale. Dal punto di vista organiz-
zativo, gli aspetti innovativi consistono nell’aver previsto nelle aziende due tipo-
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logie di articolazioni organizzative, una professionale, sop (Struttura operativa
professionale, art. 60) e I’altra funzionale, soF (Struttura operativa funzionale,
art. 63). Nelle sop, le Unita operative sono i contenitori monodisciplinari del
sapere (cardiologia, medicina, chirurgia generale ecc.) e la mission € quella di
manutenere il sapere e le conoscenze dei clinici sviluppando la ricerca e I'in-
novazione in coerenza con la produzione e la mission aziendale. Le soF sono
multidisciplinari, multiprofessionali, sono le vere linee di produzione alle quali
compete la gestione del budget e dei fattori produttivi. In ospedale le soF sono
rappresentate dalle Aree funzionali (art. 68, c. 2, lett. b).

Nell’art. 68, “Il presidio ospedaliero di zona”, si descrivono le funzioni del
direttore di Presidio e si sottolinea al comma 2 come «entro 3 anni dall’entrata
in vigore della presente legge [...] le AsL procedono alla riorganizzazione del
presidio ospedaliero di zona sulla base dei seguenti principi», qui declinati con
la classificazione mutuata dall’analisi sistemica.

Aspetti strutturali

* Mantenimento a livello aziendale dell’organizzazione funzionale secondo
settori specialistici omogenei, garantendo alla direzione aziendale i neces-
sari livelli di coordinamento dipartimentale e di assistenza (aree funzionali
omogenee);

e strutturazione delle attivita ospedaliere in aree differenziate secondo le
modalita assistenziali, I'intensita delle cure, la durata della degenza e il regi-
me di ricovero (degenze ad alta assistenza intensiva e subintensiva, degenze
ordinarie, week surgery, day surgery, chirurgia ambulatoriale ecc.), superan-
do gradualmente I’articolazione per reparti differenziati secondo la disciplina
specialistica;

e individuazione per ciascuna area ospedaliera di distinte responsabilita
gestionali (organigramma, funzionigramma) sul versante clinico-assistenziale
e infermieristico e di supporto ospedaliero (capo area, posizione organizzativa,
responsabile di percorso).

Sistemi operativi

* Predisposizione di protocolli assistenziali e di cura;

e introduzione di sistemi premianti centrati sulla meritocrazia e sui risultati
vincenti in termini di processo clinico;

e adozione di sistemi di gestione budgetari e di funzionamento per obiettivi di
miglioramento organizzativo.
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Processi sociali

* Generazione di comportamenti diffusi dettati dai bisogni assistenziali del
paziente;

* assunzione di culture di appartenenza all’area funzionale e multidisciplina-
re pit che alle singole discipline;

» adozione di stili di leadership negoziali/convinti e partecipati, motivanti
rispetto al personale clinico e al personale dedicato all’assistenza;

» abbandono di stili leaderistici pesantemente gerarchico/prescrittivi.

Lo sviluppo del modello per processi e la continuita assistenziale

Ma quali leve organizzative possono essere attivate per realizzare questo
cambiamento prefigurato nella norma regionale? Nella mia esperienza le azio-
ni che hanno portato a qualche risultato misurabile sono state:

* I’adozione di un modello di comportamento istituente (legittimato struttu-
ralmente) e teso al governo clinico come metodo di progettazione delle attivita
del direttore sanitario nel medio lungo periodo, per il miglioramento sistemico
delle organizzazioni;

* la costituzione di uno staff multidisciplinare e multiprofessionale per la
programmazione, I'implementazione e il monitoraggio/valutazione delle azioni
di governo clinico realizzate;

* I’adozione di sistemi operativi basati su piani di lavoro e obiettivi budgetari;
* I'inserimento negli obiettivi di budget delle azioni di miglioramento organiz-
zativo e di sviluppo delle attivita per il coinvolgimento dei cittadini e delle asso-
ciazioni dei malati, al fine di definire le aree prioritarie di interesse da investiga-
re anche al fine di responsabilizzare i cittadini all’'uso appropriato delle risorse;
* la generazione di un sistema premiante meritocratico centrato sui risultati
dei processi clinici e assistenziali;

» [|’attivazione di processi sociali di coinvolgimento dei clinici e del personale
di assistenza nella progettazione e realizzazione di percorsi diagnostici tera-
peutici assistenziali PDTA, finalizzati a migliorare I’efficacia del percorso di presa
in carico e dimissione (tempi di attesa al Pronto soccorso, tempo di esecuzione
degli esami, tempi di degenza, continuita assistenziale);

* le politiche del personale orientate al rinforzo dei ruoli critici della strut-
tura, finalizzate alla riduzione della distanza tra linee di produzione e livello
di programmazione (direzione strategica), sviluppando un sistema di relazio-
ni orizzontali, con chiara attribuzione delle responsabilita e valorizzazione del
ruolo professionale.
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La difficolta a realizzare queste azioni é principalmente dovuta all’inadegua-
tezza degli strumenti normativi relativamente alla possibilita di valorizzare
la competenza professionale e la capacita di gestione clinica dei percorsi dei
pazienti. Si tratta di disegnare profili di progressione di carriera professio-
nale complementari (sviluppi di carriere specialistiche orizzontali) a quello
del primario, tradizionalmente legato alla responsabilita dell’unita operativa,
andando a definire ex antei bisogni dell’organizzazione e incentivando i clini-
ci che meglio rispondono alle aspettative di appropriatezza clinica e gestio-
nale. Di fatto si deve prevedere un’organizzazione flessibile dove le posizioni
non sono fisse ma variano in base al livello delle competenze e ai risultati
conseguiti.

Questa configurazione delle responsabilita supera la sovrapposizione tra orga-
nigramma e funzionigramma prevedendo sistemi che realizzino una distribu-
zione orizzontalmente diffusa delle responsabilita di tutela dei processi clinico-
assistenziali, attribuendo a un numero limitato di dirigenti (sviluppi di carriere
gestionali verticali) la responsabilita diretta dei fattori produttivi.

Dal 2006 la direzione aziendale di Prato ha sviluppato un percorso per la realiz-
zazione del modello organizzativo prefigurato con la legge di organizzazione
della Regione Toscana, adottando il governo clinico (clinical governance) come
modello concettuale di riferimento, inteso come processo di miglioramento
organizzativo, per la governance complessiva del sistema delle cure e dell’assi-
stenza. Il direttore sanitario ha previsto di riservarsi il ruolo di “direttore d’or-
chestra” (project manager) rispetto alla realizzazione dei processi previsti dal
progetto di governo clinico aziendale, stabilendo ex ante, insieme al proprio
staff e ai clinici coinvolti, le modalita di monitoraggio dei processi attivati e il
livello di raggiungimento dei risultati attesi.

Le diverse azioni del governo clinico che sono state sviluppate con particolare
attenzione sono:

* progettazione e realizzazione del sistema di gestione del rischio e del
contenzioso;

* progettazione e gestione della ricerca clinica e dell’innovazione tecnologica;
* progettazione, implementazione e monitoraggio dei percorsi diagnostico-
terapeutici e assistenziali;

* progettazione e realizzazione di un sistema di partecipazione interna ed
esterna (associazione dei malati: progetto salute partecipata) per la revisio-
ne dei processi assistenziali e la verifica del raggiungimento degli obiettivi di
budget;

* introduzione dell’analisi dei processi secondo il “metodo lean” per la revi-
sione organizzativa e il miglioramento dell’efficienza;
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* sviluppo di un sistema premiante rispetto al modello organizzativo funzio-
nale previsto dalla norma regionale.

Gli strumenti attivati, che sono stati utilizzati per ottenere la condivisione neces-
saria dei percorsi tra i clinici e il personale di assistenza e I'opportuna parte-
cipazione dei cittadini, sono stati seguiti nelle diverse fasi di implementazione
del progetto direttamente dalla direzione sanitaria aziendale tramite lo staff del
DSA e inseriti all’interno degli obiettivi di budget.

Dal 2006 al luglio 2010 I'ospedale di Prato ha in questo modo realizzato I’or-
ganizzazione funzionale per aree omogenee e, in particolare nell’area mater-
no-infantile e in quella chirurgica, € stato possibile realizzare una piattaforma
assistenziale multiprofessionale e multidisciplinare, definendo i percorsi dei
pazienti nelle degenze di alta complessita, di week surgery e per la chirurgia
ambulatoriale, in modo da attribuire le relative responsabilita sulla gestione dei
percorsi ai dirigenti medici, anche prevedendo i necessari rapporti funzionali
con il settore dell’emergenza/urgenza. Le azioni sono state monitorate tramite
indicatori inseriti nel sistema di budget, negoziati con gli operatori coinvolti e,
in qualche caso, con i rappresentanti delle associazioni dei pazienti.

Di fatto a oggi siamo ancora lontani dall’aver acquisito comportamenti organiz-
zativi totalmente coerenti alla visione del governo clinico. Il modello prevede un
forte e costante impegno delle direzioni aziendali a valorizzare i comportamenti
orientati al miglioramento organizzativo e all’innovazione, non autoreferenzia-
li, e a esplicitare in maniera trasparente i criteri delle scelte, in modo da portare
I’organizzazione a definire in modo condiviso le priorita.

Inoltre, le resistenze della “struttura” professionale, sanitaria o amministrati-
va che sia, attraverso gli strumenti della burocrazia delle gerarchie verticali,
rendono difficilmente realizzabile un modello organizzativo orizzontale fonda-
to sulla responsabilizzazione diffusa e la condivisione delle scelte. E dunque
necessaria una revisione strutturale dei ruoli degli attori organizzativi regola-
mentare, che introduca sistemi operativi coerenti alla nuova configurazione di
attivita e una revisione dei processi sociali, a partire dai comportamenti esem-
plari di chi riveste posizioni apicali.

Il progetto dei quattro nuovi ospedali toscani
| nuovi ospedali sono organizzati per aree funzionali omogenee con un capo
area medico e infermieristico. L’area si articola in settori multidisciplinari, o

moduli, di 14 letti funzionali ciascuno.
| letti sono funzionali ai bisogni assistenziali del paziente (non dedicati alla
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singola disciplina, come adesso) e sono suddivisi per area omogenea (terapia
intensiva DEG 1 - chirurgia, medicina, materno-infantile, DeG 2 - riabilitazione,
cure intermedie, DEG 3 - da prevedere fuori dal presidio ospedaliero, diagnosti-
ca per immagini, laboratorio, blocco operatorio, emergenza/urgenza, servizi) e
per tipo ordinario, breve e tecnico (letti di dialisi, osservazione breve intensiva), e
quindi organizzati in livelli (1, 2 e 3) di “intensita” assistenziale, che richiedono
risorse quali-quantitative decrescenti dal livello 1 al livello 3. Si viene a creare
una matrice che associa al paziente il livello organizzativo rispondente al biso-
gno assistenziale e all’area omogenea di competenza diagnostico-terapeutica
(intensiva, medica o chirurgica). All’interno di ogni singola area di degenza
dovranno essere definiti i moduli di 12-14 pazienti, ai quali viene assicurata la
presa in carico da parte di un team multidisciplinare e multiprofessionale, con
un infermiere di riferimento e un medico tutor in grado di riferire al paziente
e alla famiglia (il medico tutor e I'infermiere di riferimento possono essere tali
anche per pit di un modulo).

Dovranno essere definiti dai clinici e dal personale di assistenza i criteri, e con
essi i sistemi operativi in grado di regolamentare i processi, di ammissione/
dimissione e di presa in carico del paziente. E fondamentale stabilire i criteri
di valutazione dei bisogni clinico-assistenziali del paziente nel momento della
presa in carico, che di norma avviene al Pronto soccorso, ma che potrebbe avve-
nire anche prima, durante la visita a domicilio del medico di medicina generale
o nell’ambulatorio dello specialista. La rivalutazione clinico-assistenziale del
paziente € necessaria anche nella fase di reinserimento del paziente nella rete
assistenziale territoriale o invio al proprio domicilio. Il piano diagnostico tera-
peutico assistenziale di ogni singolo paziente deve essere verificato secondo
modalita e tempi stabiliti.

| flussiin ingresso all’ospedale si possono cosi distinguere in “flusso dell’emer-
genza” e “flusso dell’elezione” e, considerata la mission dei nostri ospedali
provinciali, il drive del funzionamento del macrolivello ospedaliero é rappre-
sentato dal flusso dell’emergenza. In pratica, I'ospedale va guidato dal Pronto
soccorso (& il flusso del ps il principale drive della programmazione dell’utilizzo
dei letti funzionali dell’ospedale). E quindi necessario porre particolare atten-
zione alla progettazione del sottosistema dell’emergenza/urgenza e nella scelta
dei sistemi operativi da attivare.

Dunque il #progetto dei quattro nuovi ospedali toscani# (Massa Carrara#trovo:
Apuane#, Lucca, Pistoia, Prato) non é solo un progetto edilizio, ma si tratta di
una reingegnerizzazione del sistema di gestione dell’assistenza con la finalita di
realizzare i principi normativi, organizzativi e culturali dell’assistenza centrata
sul paziente (per intensita di cura), attraverso un processo di razionalizzazio-

87

Vaccani_2B_CS4_ristretto.indd 87 @ 31/05M2 01.12



RIPROGETTARE LA SANITA

ne della rete dei servizi sanitari nel suo complesso, anche al fine di integrare
le componenti ospedaliere e territoriali e le relative competenze nella presa
in carico dei bisogni di assistenza del cittadino. Il progetto interessa quattro
AsL diverse, sia dal punto di vista del profilo epidemiologico sia del grado di
sviluppo della rete territoriale locale, e impatta sulla popolazione di quattro
province. Altra unicita del progetto é rappresentata dal profilo gestionale che
lo sostiene: si tratta di un progetto di finanza che impegna nell’investimento,
insieme alle aziende pubbliche, un soggetto privato, promotore-concessiona-
rio, al quale viene concessa, a fronte dell’investimento iniziale di costruzione
dei quattro ospedali, la gestione di servizi sanitari no core (ad esempio pulizie,
sterilizzazione, rifiuti ecc.) per 19 anni. | servizi sono forniti ai presidi ospeda-
lieri e gestiti dal concessionario in maniera unitaria secondo modalita nego-
ziate tra il concedente (le quattro AsL) e il concessionario nelle diverse fasi di
realizzazione del progetto. La realizzazione delle opere e la gestione dei servizi
affidati al concessionario sono compresi in un unico Piano economico finanzia-
rio (PEF) con oneri ripartiti secondo un “profilo di costi” che tiene conto della
produttivita di ogni singolo presidio. In estrema sintesi, I'investimento per la
costruzione e la gestione dell’opera e dei servizi forniti generano un canone
annuale unico che é ripartito secondo criteri che considerano la produzione e
i costi di produzione: quindi, in ultima analisi, i livelli di efficienza dei processi
produttivi realizzati nei singoli presidi. Questo profilo gestionale presuppone
che il modello organizzativo e i processi di cura nei quattro stabilimenti ospe-
dalieri siano presidiati almeno dal punto di vista dei risultati attesi, previsti per
ogni nosocomio.

Le caratteristiche salienti del Project Financing dei quattro nuovi ospedali tosca-
ni sono:

* costruzione dei quattro nosocomi secondo un progetto edilizio unico coeren-
te con le linee guida predisposte e deliberate dalla Regione Toscana;

» struttura che, coerentemente con quanto richiesto nelle linee guida, svilup-
pa un modello concettuale di ospedale per acuti che facilita la realizzazione
dell’organizzazione dell’assistenza centrata sul paziente per processi di cura;

e compattezza della struttura, caratterizzata da una limitata connettivita
rispetto alle aree di degenza e diagnostiche, che prevede I'adozione di soluzioni
organizzative efficienti per la fornitura dei servizi (assicurati dal concessionario
ma anche dai rispettivi ESTAV).

Questi aspetti dovranno essere accompagnati dallo sviluppo delle infrastrutture
e dal potenziamento dei sistemi informativi integrati (unico sistema di gestione
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clinico-amministrativa). Inoltre, dovranno essere definiti i percorsi assistenziali
con il territorio e prevedere adeguati livelli di presa in carico extraospedaliera
(cure intermedie ecc.).

Al fine di realizzare il progetto, la committenza regionale ha previsto che le
quattro aziende costituiscano un consorzio denominato Sistema integrato ospe-
dali regionali (sioR), con un presidente nominato tra i quattro direttori generali
con la funzione di coordinamento generale del progetto.

A oggi la costruzione delle strutture si trova a un livello avanzato di realizza-
zione, in linea con il cronoprogramma, e gli ospedali dovranno essere opera-
tivi nel primo semestre 2013. Un progetto complesso e di queste dimensioni
necessita di una spinta coordinata da parte delle quattro direzioni aziendali
che all’unisono devono orientare le attuali organizzazioni ospedaliere al nuovo
assetto organizzativo gestionale previsto dal progetto. L’assetto definitivo preve-
de che il concessionario si doti di un unico sistema di pilotage per il monitorag-
gio e controllo delle attivita da gestire e dei relativi costi da sostenere, mentre
le aziende, incardinate nella programmazione della corrispondente Area vasta
(Massa e Lucca - Area vasta Nord-Ovest; Pistoia e Prato - Area vasta Centro), pur
mantenendo autonomia di gestione del bilancio, per la parte relativa ai quat-
tro nuovi ospedali avranno a disposizione quale strumento da contrapporre al
partner privato il consorzio sIoR, che attualmente non ha funzioni sovraordinate
di governance. Le decisioni del sior devono poi essere attuate a livello delle
singole aziende.

Il sior appare troppo debole come strumento di governance rispetto alle dimen-
sioni della sfida da sostenere. Un cambiamento organizzativo di tale disconti-
nuita rispetto al passato, che si propone modificazioni di struttura, di regole
del gioco e di processi sociali, sollecita resistenze diffuse, soprattutto da parte
della categoria medica. Un tale processo necessiterebbe di una guida e di un
accentramento di governo forte e costante, caratterizzato dall’impegno diretto
dell’istituzione regionale che lo ha normativamente proposto.

Il caso Cuneo
di Fulvio Moirano

Non ero alla prima esperienza da direttore generale di azienda sanitaria quella
mattina del 26 marzo 1996, quando per il mio insediamento incontrai il direttore
sanitario e il direttore amministrativo dell’Azienda ospedaliera Santa Croce e
Carle a Cuneo, i quali avevano retto le sorti dell’azienda negli ultimi mesi, dopo
che nell’ agosto del 1995 il TAR Piemonte aveva annullato per vizi di forma e, in
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alcuni casi, anche di sostanza le nomine di tutti i direttori generali del Piemon-
te. Avevo infatti ricoperto dal gennaio all’agosto del 1995 il ruolo di direttore
generale dell’asL di Biella, prima di essere anch’io coinvolto nell’annullamento
delle nomine dei direttori, perché la giunta regionale non aveva adeguatamen-
te tenuto conto della valutazione degli aspiranti direttori effettuata da societa
esperte di selezione del personale, alle quali la stessa giunta regionale aveva
commissionato la valutazione. Per mia fortuna il giudizio che i valutatori aveva-
no espresso su di me era positivo e in quell’ipotetica graduatoria mi collocavo
nelle prime posizioni e cio mi ha consentito di essere successivamente nomina-
to dalla giunta regionale (che dovette seguire in modo stringente le indicazio-
ni del TAR Piemonte) prima commissario e poi direttore generale dell’Azienda
ospedaliera Santa Croce e Carle di Cuneo.

Quell’esperienza a Biella, pur breve, mi aveva consentito di affronta-
re la complessita del lavoro indiretto che deriva dall’essere I'“istituente” di
un’azienda sanitaria dove il direttore generale é al tempo stesso il responsabi-
le della produzione di prestazioni e della tutela della salute dei cittadini; dove
ha responsabilita dirette nella capacita di rendere efficiente la filiera produtti-
va interna, ma deve avere capacita negoziali molto forti con i portatori di inte-
resse esterno, ad esempio con le conferenze e le rappresentanze dei sindaci,
i quali esprimono, per legge, parere sulla riconferma del direttore generale,
sui suoi premi incentivanti, sugli atti aziendali ecc. e che hanno interessi diretti
sulla gestione dei servizi sociali che ricadono direttamente sui bilanci comu-
nali, al contrario di quelli sanitari di finanziamento regionale. Sempre pensan-
do ai poteri negoziali esterni, non possono essere sottovalutate le ricadute
che un’efficace attivita preventiva dei servizi di igiene pubblica, di medicina
del lavoro e dei servizi veterinari ha sugli imprenditori operanti all’interno di
un’AstL.

Cambiamenti strutturali

Ritornando a quella mattina del 26 marzo 1996, certamente mi sentivo emozio-
nato nell’assumere I'incarico di direttore generale nell’azienda ospedaliera di
rilievo nazionale della provincia dove risiedevo e dove avevo lavorato dal 1982
come vicedirettore e direttore sanitario di ospedale, nonché coordinatore sani-
tario di AsL, ma anche rafforzato proprio da quelle precedenti esperienze.

Arrivavo in questa azienda dopo un direttore dotato di uno stile gerarchi-
co, verticale, di notevole forza leaderistica e notevolmente etico, che aveva
plasmato in quattro anni I’azienda al suo stile, rendendola molto efficiente e
sana dal punto di vista economico-finanziario, ma non abbastanza proiettata
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su una dimensione regionale e nazionale e soprattutto con un clima interno
conflittuale.

Per mia attitudine invece ero e sono pitl orientato a una gestione maggiormen-
te condivisa, per cui gia quella mattina pensavo che sarebbe stato necessa-
rio impostare interventi radicali sulla struttura, sui meccanismi operativi e sui
processi sociali. Quindi, dopo alcuni giorni nei quali cercai di capire le carat-
teristiche dei miei collaboratori pit diretti, cominciai a prendere qualche deci-
sione a partire dai direttori sanitario e amministrativo: confermai quest’ultimo
e non confermai quello sanitario. Infatti, il direttore amministrativo rappresen-
tava la continuita aziendale, uomo solido e competente, garante delle regole,
che mi compensava con la sua centratura sul “pensiero vincolo” rispetto a una
mia prevalente centratura sul “pensiero sviluppo”. Successivamente procedetti
alla nomina di un nuovo direttore sanitario di mia fiducia e, grazie ad alcune
posizioni funzionali che si erano liberate, feci una prima piccola rivoluzione
nominando nuovi dirigenti in direzione sanitaria di presidio e trasferendone
altri. Inoltre, in quell’anno le aziende dovevano predisporre i nuovi atti azien-
dali, e questa fu una vera fortuna, in quanto misi mano all’organigramma e
al funzionigramma e mi fu possibile cambiare strutture organizzative e perso-
ne, in particolare attivando gli staff della direzione generale precedentemente
non presenti, quali il controllo di gestione, I’organizzazione e sviluppo risor-
se umane, il servizio informativo direzionale, I'ufficio relazioni con il pubblico,
Iufficio qualita.

Tutte queste strutture, essendo nuove, avevano bisogno di un forte sostegno
della direzione generale rispetto a quelle consolidate come il servizio tecnico,
il personale, la contabilita, gli acquisti, la direzione sanitaria di presidio. Con
I’approvazione dell’atto aziendale si intervenne sulla ristrutturazione dei dipar-
timenti e anche sulla riconversione delle strutture complesse; in particolare
identificammo dieci dipartimenti strutturali, aggregando le strutture complesse
aziendali (poco piu di quaranta) prevalentemente per affinita di processo o per
target.

Inoltre, essendo presenti anche due o tre strutture complesse per la medesima
disciplina (Medicina generale, Chirurgia generale, Ortopedia, Pneumologia) si
inizio un processo di razionalizzazione con differenziazione delle competenze: in
particolare le Medicine generali, che erano tre, furono trasformate una in Medi-
cina interna, una in Medicina e chirurgia d’accettazione e d’urgenza e I'altra
soppressa; una delle due chirurgie generali fu dapprima trasformata in Chirur-
gia day surgery e poi ridotta a struttura semplice aggregata all’altra Chirurgia.
Le tre pneumologie furono ridotte a una e le due ortopedie furono unificate.
Grazie a tali processi di ristrutturazione si poterono utilizzare in nuovi settori le
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risorse umane in organico precedentemente impegnate in attivita non necessa-
rie e in strutture sovrapposte, che erano state duplicate nei decenni precedenti
probabilmente per soddisfare le aspettative di alcuni aspiranti primari, magari
sostenuti da qualche componente del comitato di gestione dell’epoca. Infatti,
negli anni settanta e ottanta i vincoli economici e le spinte all’efficienza erano
sicuramente cedevoli rispetto alla necessita politica di aumentare il consenso
dei dipendenti.

Proprio le risorse umane e strutturali derivanti dalla dismissione delle divisio-
ni doppie hanno consentito di adempiere alle previsioni dei Piani sociosani-
tari regionali (pssr) della Regione Piemonte, che assegnavano gia dagli anni
ottanta all’ospedale di Cuneo funzioni sovrazonali (quali ad esempio Chirurgia
toracica, Reumatologia, Terapia intensiva neonatale, Cardiochirurgia), funzioni
che non furono mai attivate con concorsi primariali, forse anche perché, non
essendovi aspiranti locali sufficientemente attrezzati, il comitato di gestione
non aveva la spinta e I'interesse politico a nominarli. Parallelamente alcune
divisioni relative a discipline a piu rara diffusione, come Chirurgia vascolare e
Oncologia, pur presenti da tempo, erano rette da un aiuto facente funzione, e
quindi non svolgevano appieno la funzione di centro di riferimento per I'intera
provincia.

In sintesi, I’azienda ospedaliera era ancora un ospedale a vocazione locale e
non dimostrava appieno la volonta di essere anche un ospedale di secondo
livello. Occorre ricordare che il direttore generale che mi aveva preceduto, del
quale ho precedentemente descritto le caratteristiche, aveva iniziato ad attivare
qualche settore specialistico di secondo livello (come ’lEmodinamica e I'Emato-
logia), ma non aveva potuto proseguire il percorso per tutte le discipline, anche
perché nel frattempo la Regione Piemonte aveva bloccato le assunzioni dei
primari per problemi di bilancio.

Invece, in quel 1996, avendo potuto predisporre I’atto di riorganizzazione poi
approvato dalla Regione assieme ai carichi di lavoro del personale, riuscimmo
ad attivare tutti i concorsi primariali e a dare una svolta all’ospedale stesso.
Infatti, anche grazie alla nuova normativa relativa alla selezione dei responsa-
bili di struttura complessa, che consentiva una scelta autonoma e discreziona-
le al direttore generale, furono nominati, in totale autonomia, una dozzina di
nuovi primari provenienti da tutta Italia che diedero discontinuita culturale e
nuovi stimoli alla gestione e alle prassi aziendali. Negli anni successivi, quasi
tutti i “vecchi” primari, anche per questioni anagrafiche, cessarono I'attivita e
praticamente cambiammo tutta la struttura apicale con quasi quaranta primari
di nuova nomina. Fu peraltro necessario inventarsi qualche soluzione per fron-
teggiare la crescente richiesta di prestazioni da parte della popolazione, che si
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rivolgeva sempre di pit al nostro ospedale, e per questo ideammo una speri-
mentazione gestionale denominata Amos.

Parallelamente si cred un gruppo di lavoro che si riuniva di regola mensilmente,
finalizzato a organizzare gli spazi fisici delle strutture ospedaliere. Lo definim-
mo Gruppo di lavoro per il Piano direttorio, ed era composto dalla direzione
generale, dal direttore sanitario dei presidi ospedalieri, dal responsabile infer-
mieristico, dal responsabile del sistema informativo direzionale e naturalmen-
te dal responsabile del servizio tecnico. Questo gruppo decideva, tra notevoli
discussioni, tutte le assegnazioni degli spazi ai singoli dipartimenti e si proce-
deva alla successiva negoziazione con i direttori dei dipartimenti solo dopo aver
condiviso, tra i componenti del gruppo sopradescritto, una posizione unitaria.
Tale metodo di lavoro ci consenti di ridurre le sedi ospedaliere da tre a due, di
unificare le attivita amministrative in un’unica sede e di affrontare la crescita
di domanda ampliando le due sedi ospedaliere, utilizzando tra I’altro le risor-
se derivanti dalla vendita del terzo ospedale dismesso. Ovviamente si cerco di
rendere pit coerenti anche gli spazi interni, spostando e avvicinando le struttu-
re complesse del medesimo dipartimento per evidenziare I'effettiva dimensione
strutturale del dipartimento stesso e consentire una pit agevole gestione orga-
nizzativa al direttore dipartimentale.

In tale compito fummo facilitati, oltre che dalla qualita delle persone che, come
ho gia detto, in gran parte erano di nuova nomina (provenienti dall’esterno)
o di nuovo incarico (provenienti dall’interno ma spesso ricollocate in nuova
posizione dirigenziale piti adatta), anche dalle risorse economiche di cui pote-
va disporre I’ospedale. Infatti I’azienda produceva prestazioni di ricovero, day
hospital e ambulatoriali il cui tariffato consentiva I’equilibrio di bilancio, pur
finanziando gli ammortamenti che ammontavano a circa 10 miliardi di lire
all’anno, per arrivare negli ultimi anni della mia gestione (2006 e 2007) a piu
di 7 milioni di euro annui; a tali importi si aggiungevano circa due miliardi
di lire annui, divenuti quasi due milioni di euro nel 2006, provenienti dalla
potente fondazione bancaria della Cassa di risparmio di Cuneo, nel cui consi-
glio di amministrazione I’azienda ospedaliera aveva diritto di nominare un
componente.

Inoltre avevamo predisposto, e in parte ereditato dal direttore generale di cui
ho parlato all’inizio, un piano di valorizzazione dei beni immobiliari dell’ospe-
dale la cui alienazione ci consenti di incassare, grazie alla stretta collaborazione
con I'amministrazione comunale, quasi 35 miliardi di lire. Infine, i finanziamen-
ti nazionali e regionali (ex art. 20 legge finanziaria 11 marzo 1988, n. 67 e legge
5 giugno 1990, n. 135, per il contrasto dell’AIDs) aggiungevano una disponibilita
di altri 30 miliardi di lire.
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E evidente che fu possibile un investimento rilevante sugli spazi fisici che il
Gruppo di lavoro per il Piano direttorio dell’ospedale cerco di ottimizzare
condividendone gli indirizzi con i direttori dei dipartimenti. Contemporanea-
mente si investi nel dimensionamento di risorse tecnologiche grazie ai fondi
disponibili e a qualche operazione di leasing che il conto economico consenti-
va; in particolare, gli investimenti si concentrarono sulle macchine pesanti del
dipartimento radiologico, su hardware e software, naturalmente non dimen-
ticando le apparecchiature dei dipartimenti tecnologici quali ad esempio il
dipartimento cardiovascolare, il dipartimento chirurgico, quello di emergenza/
urgenza ecc.

Attraverso I'ammortamento si poteva altresi procedere alla sostituzione delle
apparecchiature obsolescenti mantenendo cosi un parco attrezzature di avan-
guardia. Di particolare rilievo fu I'investimento fortemente innovativo dell’in-
stallazione a Cuneo del primo ciclotrone di Piemonte, Liguria, Valle d’Aosta e
della relativa TAc-PET e radiochimica; infatti in quegli anni, a fine anni novanta,
il ciclotrone nel pubblico era presente solo in Lombardia, in Emilia, in Veneto e
in Toscana e non superava le cinque o sei installazioni in Italia.

Proprio nel Dipartimento radiologico, con le nuove e importanti attrezzature
si rese necessario ottimizzare la risorsa tempo di utilizzo delle tecnologie e si
procedette a una analisi ABC per realizzare una contabilita industriale delle
prestazioni radiologiche che ci dette molte informazioni per migliorare i tempi
morti e abbattere le attese per i pazienti ambulatoriali ma anche per quelli
degenti. Si lavoro molto anche per diminuire le attese dei pazienti attraverso
prenotazioni a fasce orarie, garantendo I’accesso alla prestazione ambulatoriale
entro tempi certi.

Per evitare che i pazienti che dovevano essere operati potessero essere rinviati,
si inseri nel sistema operativo di incentivazione un meccanismo che impedisse il
rinvio e nel contempo garantisse gli operatori a supporto dell’attivita chirurgica
(anestesisti, infermieri di sala, operatori sociosanitari) e che non consentisse ai
chirurghi di prevedere sedute gia a priori sovradimensionate. Anche nel Dipar-
timento dei laboratori si ridefinirono i tempi di lavoro, aumentando quelli a
disposizione dei medici e dei tecnici per I’Anatomia patologica e riorganizzan-
do il laboratorio analisi, eliminando la prenotazione, accettando tutti i pazienti
che si presentavano ogni mattina, e prevedendo I'invio gratuito a domicilio dei
referti.

Per quanto riguarda i tempi del personale amministrativo, cercammo di definire
tempi certi anche per I'effettuazione delle procedure di loro competenza, come
ad esempio le procedure concorsuali, quelle per gli acquisti di beni e servizi e
per la realizzazione dei lavori.
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Generazione di sistemi operativi

Sui sistemi operativi che rappresentano le regole del gioco, la trasparen-
za organizzativa che regola il movimento normato, si comincio a operare da
subito prevedendo nuovi accordi sindacali attraverso piattaforme predisposte
dall’azienda per definire un nuovo sistema premiante che consentisse la diffe-
renziazione in rapporto al merito e all’impegno senza per questo rompere i
rapporti di cooperazione tra i colleghi, che rappresentano I'eccellenza organiz-
zativa in particolare per le aziende di servizi. Per poter realizzare un compiu-
to sistema premiante era necessario potenziare un reporting con una reale
presenza del sistema di controllo di gestione, che avesse capacita di fornire
e ricevere dati tempestivi per consentire politiche di budget su cui il sistema
premiante potesse camminare; si riusci in breve tempo a passare da una repor-
tistica semestrale a una mensile, che suscito reazioni interessate e positive. A tal
fine si attivo anche il Comitato budget, struttura ancorché temporanea di rinfor-
z0 e sostegno dei sistemi operativi; tale comitato era composto, oltre che dalla
triade della direzione generale, dal direttore sanitario dei presidi e dal coordi-
natore infermieristico, dal responsabile della qualita, del controllo di gestione,
dello sviluppo delle risorse umane, del servizio tecnico, del sistema informativo
direzionale.

Il funzionamento del comitato prevedeva una relazione programmatica trien-
nale predisposta dal direttore generale e che, una volta condivisa dal Comitato
budget, veniva trasmessa ai direttori dei dipartimenti (e ai direttori delle strut-
ture complesse) affinché potessero predisporre la proposta di budget annuale
all’interno di un quadro il pit possibile coerente con le linee programmatiche
nazionali, regionali e aziendali. Una volta ricevute le proposte di budget da
parte dei direttori dei dipartimenti, il Comitato budget le valutava e predispo-
neva uno schema di accordo da negoziare in apposita riunione tra il Comitato
budget e il dipartimento, alla quale partecipavano, oltre al direttore del dipar-
timento, i direttori delle strutture complesse e di quelle semplici dipartimentali
oltre che i coordinatori infermieristici (o tecnici) delle strutture complesse affe-
renti al dipartimento.

Tale riunione di budget di regola impegnava da sei a otto ore per ogni diparti-
mento e si concludeva con un forte avvicinamento delle posizioni, propedeutico
a un accordo che si sarebbe formalizzato successivamente.

Infatti, dopo aver completato il ciclo di incontri con tutti i dipartimenti, veniva
organizzata una seconda riunione del Comitato budget alla presenza solo del
direttore di dipartimento e del coordinatore infermieristico del dipartimento,
di regola con durata di circa due o tre ore, finalizzata alla firma dell’accordo

95

Vaccani_2B_CS4_ristretto.indd 95 @ 31/05M2 01.12



RIPROGETTARE LA SANITA

di budget in cui erano puntualmente descritti il programma da realizzare con
obiettivi e relativi indicatori, le risorse assegnate e gli importi incentivanti per
i dirigenti medici e per i ruoli spTA (sanitari, professionali, tecnici, ammini-
strativi), nonché per il comparto; veniva negoziato anche un orario aggiuntivo
strumentale agli obiettivi da raggiungere, da assegnare al dipartimento. Era
compito del direttore del dipartimento, coadiuvato dai direttori delle struttu-
re complesse e dai coordinatori infermieristici, assegnare successivamente ai
singoli dipendenti obiettivi, importi incentivanti e orario negoziato.

Uno dei problemi piu difficili da risolvere era quello di contenere tutto questo
processo in tempi brevi; non sempre ci siamo riusciti. Occorre peraltro segna-
lare che il tempo “perso” per le negoziazioni € risultato “tempo investito” e ha
portato notevoli vantaggi sul piano della condivisione delle strategie aziendali
e sulla capacita dell’azienda di far penetrare I'informazione a tutti i livelli e
contemporaneamente ricevere feedback dagli abitanti dell’organizzazione

Cambiamento e processi sociali

Non appare infatti irrilevante che i processi sociali fossero influenzati positi-
vamente attraverso le caratteristiche attitudinali della direzione generale e di
molti direttori di struttura. Avevamo allo scopo rivolta anche molta attenzio-
ne alla selezione degli apicali, ricercando nei candidati, oltre alle necessarie
competenze e conoscenze specialistiche, anche le attitudini negoziali per ruoli
gestionali-specialistici. Siamo riusciti cosi a creare un clima aziendale positivo,
rilevato anche da un’analisi di clima che vide coinvolti nelle risposte quasi tutti
i dipendenti (circa 1.700 su 2.000). Tale indagine era stata effettuata anche per
valutare come erano state recepite le innovazioni organizzative e di stile di dire-
zione della nostra gestione aziendale.

A fronte di un’evidente percezione dei cambiamenti non mancarono certamente
critiche su alcuni temi, in particolare sulla gestione del personale, che aveva
portato a premiare le varie figure professionali in modo anche fortemente diva-
ricato fra loro e al loro interno, non prevedendo per tutti e a pioggia progres-
sioni di carriera orizzontale o verticale, come molto spesso avveniva e avviene.
Quindi la forte attenzione alle persone, collocate il piti possibile a interpretare il
ruolo a loro pil congeniale, ha consentito loro di svolgere la funzione di clima-
tizzatori positivi sul restante personale, diminuendo ogni forma di conflitto.
L’avventura all’azienda ospedaliera di Cuneo € durata undici anni, da quella
mattina del 26 marzo 1996 alla sera del 28 febbraio 2007; certamente mi ha
insegnato molto.

Analizzando con il senno di poi I'orchestrazione, piu intuitiva che razionaliz-
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zata, che mi ha portato ad agire contemporaneamente a piu livelli di siste-
ma (impianto organizzativo, regole del gioco e comportamenti), mi & parso
un percorso per molti aspetti generalizzabile. Un’avventura educativa che mi
ha consentito di affrontare nuove sfide, con la consapevolezza che in sanita i
migliori risultati si ottengono condividendo il percorso con i vari livelli decisio-
nali, negoziando con loro con forza e rispetto.

Il caso di unificazione istituzionale e organizzativa di tre AsL
di Fulvio Moirano

Dopo una lunga esperienza di direttore generale per undici anni all’azienda
ospedaliera di Cuneo, sono stato nominato nel marzo 2007 commissario di tre
AsL che sarebbero state ridotte a una con I’approvazione, da parte del Consiglio
regionale del Piemonte (avvenuta nell’ottobre 2008), della legge di riassetto
delle aziende sanitarie, nell’ambito di una riduzione complessiva da ventidue
aziende a tredici nella Regione Piemonte.

Inizialmente permanevano quindi le tre aziende (complessivamente circa 4.500
dipendenti e oltre 400 mila abitanti su un territorio molto ampio) con relati-
ve sedi e strutture organizzative, regole di funzionamento e accordi sindacali
difformi.

Mi trovai quindi subito ad affrontare i problemi tipici degli accorpamenti delle
aziende, in particolare di quelle pubbliche, e cioé la necessita dell’omogeneiz-
zazione di strutture e sistemi operativi in presenza delle resistenze al cambia-
mento dei dipendenti, delle organizzazioni sindacali e dei sindaci che condizio-
nano i processi sociali.

Tali resistenze erano anche piu forti in quanto la legge regionale che avreb-
be dovuto sancire "unificazione delle tre AsL era in itinere, quindi si doveva-
no impostare la riorganizzazione e I'integrazione mentre le tre aziende erano
ancora in vita, con le tre sedi, i tre diversi spazi fisici e i relativi organigrammi e
funzionigrammi, le tre diverse dotazioni organiche e con meccanismi operativi
e processi sociali in molti casi profondamente divaricati.

Cercai subito di agire dando per scontato che il Consiglio regionale avrebbe
approvato in breve tempo la legge di riordino (approvazione che in effetti si
realizzo nell’ottobre dello stesso anno), in modo tale da convincere tutti i porta-
tori di interesse interni ed esterni sulla ineluttabilita dell’unificazione azien-
dale; organizzai nei primi giorni dell’incarico una assemblea di tutti i direttori
di dipartimento e di strutture complesse, sia sanitarie che amministrative, per
informarli che avrei da subito predisposto un atto aziendale con la previsione di
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una riduzione da tre a una di tutte le strutture complesse centrali, come si puo
rilevare dalla tabella allegata. La tabella descrive sinteticamente come si giunse
a una riduzione da 145 strutture complesse a 105, con un saldo negativo pari a
40 strutture complesse in meno, purin presenza di attivazione di altre strutture
necessarie per il nuovo organigramma dell’azienda unificata. | numeri finali
sopracitati, in verita, arrivarono alla fine di un lungo processo di negoziazione,
che duro dal marzo 2007 al dicembre dello stesso anno, quando finalmente
inizio a operare anche formalmente la nuova azienda.

Evidentemente la realizzazione di tale revisione organizzativa necessitava anco-
ra di passaggi sindacali, ma ’appoggio normativo che derivava dalla legge in
discussione in Consiglio regionale rafforzava la posizione aziendale e molti
direttori che avevano acquisito i requisiti minimi per il pensionamento decisero
di utilizzare tali requisiti e furono collocati a riposo, consentendo all’azienda di
riassorbire parte degli esuberi.

Iniziammo comunque a identificare un coordinatore a livello aziendale per
ogni funzione che era presente in ciascuna AsL, in modo tale che per i servizi
Personale, Contabilita, Acquisti, Tecnico, Economale, Controllo interno, Sviluppo
risorse umane, Sistema informativo ecc. vi fosse, pur in presenza di tre direttori,
un solo interlocutore per la direzione generale.

Relativamente agli spazi fisici si imposto il lavoro ipotizzando I'identificazio-
ne, certamente non ancora formalizzata, di una sede legale e operativa unica
nella citta capoluogo (Cuneo) con I'alienazione e vendita delle altre sedi con le
modalita che vedremo meglio successivamente. Si utilizzo quindi il tempo inter-
corrente tra la nomina del direttore generale e quella dei due direttori, sanitario
e amministrativo, delle tre aziende e I’approvazione della legge di unificazione,
per mettere mano soprattutto all’omogeneizzazione dei sistemi operativi, non
essendo possibile andare oltre sull’unificazione della struttura, in quanto giuri-
dicamente esistevano ancora tre AsL.

Un primo problema era |'esistenza di tre Rsu, ossia tre rappresentanze sindacali
che avevano, oltre alle differenti appartenenze alle sigle sindacali, anche diver-
se appartenenze geografiche; quest’ultime apparivano prevalenti, in alcuni
casi, e cio rendeva necessario quasi un doppio livello di negoziazione. Si dove-
vano convocare riunioni con tutte e tre le RsuU e, tenuto conto della rilevanza
della nostra azienda e dell’accorpamento in itinere, partecipavano alle riunioni
anche i responsabili sindacali provinciali e in alcuni casi quelli regionali, deter-
minando un numero molto elevato di partecipanti alle riunioni, che spesso si
tramutavano in assemblee.

Le relazioni sindacali, nonostante i problemi oggettivi, erano buone, in parti-
colare con le Rsu e i dirigenti provinciali, tenuto anche conto delle esperienze
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maturate nell’azienda ospedaliera di Cuneo, e ci stimolarono a lavorare profi-
cuamente a un maxiaccordo per la nuova costituenda azienda. Tale accordo ci
consenti di superare differenze retributive e normative che esistevano tra le tre
diverse aziende, utilizzando per gli stipendi variabili (posizione, progressioni,
risultato, produttivita) parte delle economie derivanti dal processo di unifi-
cazione.

Infatti I’azienda dichiaro esubero di personale amministrativo, alla luce di
previsioni contrattuali nazionali che anche nel pubblico gia esistevano, obbli-
gando al pensionamento tutti i dipendenti amministrativi che avevano maturato
i requisiti minimi; in alternativa, alcuni dipendenti amministrativi si trasferirono
in altre pubbliche amministrazioni o in altre aziende sanitarie.

Il maxi-accordo sindacale regolo in modo puntuale anche tutta la mobilita
intraziendale che con I'unificazione divenne uno dei punti piu sensibili, consi-
derando che le tre ex sedi legali distavano tra loro circa 30 chilometri e che era
nostra intenzione abbandonare due sedi e concentrare i servizi amministrativi
nella sede centrale; occorre segnalare a tal fine che la nuova azienda contava
una dotazione organica di quasi 4.500 dipendenti, che gli amministrativi erano
circa 500 e che una rilevante percentuale di questi veniva coinvolta nei processi
di mobilita.

Anche per la dirigenza medica e sanitaria si resero necessari accordi analoghi
a quelli sopradescritti, soprattutto per le direzioni presenti nei tre dipartimenti
di Prevenzione, in particolare delle direzioni veterinarie che, pur in presenza
nell’asL di un rilevantissimo patrimonio zootecnico, erano di gran lunga sovra-
dimensionate. Anche per i direttori di strutture complesse ospedaliere operam-
mo interventi di razionalizzazione, ma furono meno rilevanti perché comunque
I’erogazione dei servizi rimaneva nelle strutture ospedaliere, pur con alcuni
ridimensionamenti e razionalizzazioni, soprattutto nell’area chirurgica e mater-
no-infantile.

Nell’area della dirigenza medica e sanitaria furono pit complessi gli accordi
sindacali per la parte variabile degli stipendi (stipendio di posizione, di risul-
tato, straordinario, reperibilita, libera professione intramuraria), soprattutto
in considerazione delle notevoli differenze tra gli accordi delle tre AsL e della
dimensione degli interessi in gioco. Inoltre, nessuno degli accordi precedenti
aveva regole forti per garantire che vi fosse veramente uno sforzo aggiuntivo,
da parte dei dirigenti, a favore dell’azienda, in cambio dei notevoli importi
erogati per le parti variabili dello stipendio. Riuscimmo comunque a chiudere
un ottimo accordo per ambedue le parti, utilizzando anche qui una quota
delle risorse derivanti dalla razionalizzazione organizzativa per ridurre le
variabilita delle tre AsL, ma soprattutto I’azienda riusci a introdurre una parte
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normativa che prevedesse reali sforzi aggiuntivi dei dirigenti, a favore dei
servizi erogati ai cittadini a fronte delle somme percepite per le parti variabili
dello stipendio.

Gli accordi sindacali unitari per dirigenza medica, sanitaria/professionale/
tecnica/amministrativa (SPTA), e comparto, ci consentirono di procedere all’uni-
ficazione del sistema premiante, all’impostazione di politiche del budget unita-
rie e di reportistica dei controlli di gestione omogenea, nonché sulla condivisio-
ne delle procedure da seguire per I'identificazione formale dei nuovi direttori
dei servizi centrali, una volta approvata la legge regionale.

Parallelamente si poté iniziare ad agire sulla struttura organizzativa con I'unifi-
cazione di procedure e regole dell’amministrazione del personale, sulla predi-
sposizione di un bilancio di previsione per il 2008 per la nuova AsL, anche se
fino alla fine del 2007 permanevano i tre bilanci, sull’omogeneizzazione delle
procedure di acquisizioni dei beni e dei servizi, pur in presenza ancora di tre
strutture amministrative.

Finalmente nell’ottobre del 2007 il Consiglio regionale approvo la legge di
riforma che sanciva, dal 1° gennaio 2008, la creazione dell’asL Cuneo 1, che
assorbiva le tre precedenti AsL. Fui quindi nominato dal primo gennaio 2008
direttore generale di quell’asL e, dopo la conferma dei due direttori, sanitario e
amministrativo, iniziammo I'unificazione, forti del lavoro gia effettuato nei dieci
mesi precedenti.

Uno dei primi provvedimenti da assumere era quello relativo alla definizione
della sede legale della nuova azienda, questione apparentemente non rilevan-
te ma che segnalava la capacita o meno della direzione di muoversi coeren-
temente nel terreno del cambiamento. Infatti tale decisione abbisognava del
parere, non vincolante ma obbligatorio, dei sindaci dei comuni rappresentati
nell’assemblea dei sindaci. Si riusci gia in data 29 gennaio 2008 ad approva-
re, con il parere favorevole all’unanimita dei circa 180 sindaci dell’assemblea,
I'identificazione della sede legale a Cuneo della nuova AsL. Questo non appa-
riva scontato perché soprattutto Savigliano, che aveva la sede legale dell’ex AsL
pil importante e che rappresentava pil della meta della nuova AsL, in parti-
colare in termini di personale, rivendicava per sé la sede legale e operativa.
Nei mesi precedenti pero si era impostato un lavoro continuo di confronto con
i sindaci sulla definizione delle macrostrutture, sulle sedi fisiche e sull’organi-
gramma e funzionigramma della nuova AsL e si era negoziato con i vari porta-
tori di interesse che la sede legale e operativa non potesse che essere unica, con
tutti i servizi centrali (direzione generale e i servizi personale, tecnico, acquisti,
economale, contabilita, sviluppo risorse umane, informativo, qualita ecc.). Nel
contempo si sarebbe creata una macrostruttura ospedaliera presso I’ex sede di
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Savigliano con contabilita separata che avrebbe avuto la responsabilita gestio-
nale, con un direttore medico e un direttore amministrativo, di tutti e sei gli
ospedali dell’ast; inoltre, si sarebbe unificato in una localita baricentrica il
dipartimento di Prevenzione, mentre i distretti, ridotti da sette a sei, sarebbero
ovviamente rimasti nelle sedi gia definite. Da parte della direzione azienda-
le era molto importante definire le macrostrutture sia nella dimensione fisica
che nella responsabilita gestionale, in particolare per le risorse economiche e
di personale assegnate a ogni macroarticolazione aziendale. A tal fine occor-
re segnalare che i sei ospedali unificati spendevano circa 250 milioni di euro
annui, che il dipartimento di Prevenzione costava poco meno di 50 milioni di
euro annui e che i distretti assorbivano (compresa la mobilita passiva verso gli
altri ospedali esterni alla AsL) la restante parte del bilancio aziendale, pari a
circa 400 milioni rispetto ai circa 700 milioni di euro del bilancio complessivo.
Tutto il processo di unificazione prevedeva interventi, oltre che sugli spazi fisici,
anche sulle tecnologie, in particolare sulla tecnologia informatica, che andava
sostanzialmente rivisitata per accompagnare il percorso di cambiamento della
gestione del bilancio, del personale, del budget, della comunicazione interna
ed esterna.

Definite cosi le sedi fisiche (sede legale e dei servizi centrali, sede della direzio-
ne ospedaliera, sede del dipartimento di prevenzione, sedi distrettuali), emer-
geva quindi con forza la necessita di regolare i rapporti tra le sedi e i relativi
organigrammi e funzionigrammi, con regole e sistemi operativi che non lascias-
sero troppi spazi di ambiguita. Vennero allo scopo definiti e negoziati dalla
direzione generale documenti regolatori dei rapporti tra la direzione centrale
e le articolazioni delle macrostrutture periferiche: ospedale, dipartimento di
Prevenzione, distretti. Questo fu un punto molto delicato perché si intervenne
contemporaneamente sul funzionigramma, sul dimensionamento degli organi-
ci e sui sistemi operativi, e i vari attori rivendicavano le piti ampie autonomie
spesso in conflitto tra loro.

La dialettica, che ha necessitato di un ruolo molto attivo da parte della direzio-
ne, era tra la spinta all’accentramento nei servizi centrali e quella all’autono-
mia delle macrostrutture periferiche. Furono organizzati incontri tra la direzio-
ne generale, ogni singolo responsabile dei servizi centrali (personale, tecnico,
acquisti, economale ecc.) con i direttori delle macrostrutture periferiche (ospe-
dale, dipartimento di prevenzione, distretti); tali incontri consentirono di predi-
sporre un documento organizzativo e operativo che regolava i movimenti, le
competenze, le funzioni dei vari attori e che venne sottoscritto per ogni singola
funzione centrale dal direttore generale, dal direttore della struttura complessa
centrale, dal direttore della macroarticolazione.
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Un impegno rilevante era stato inoltre necessario per arrivare all’identificazione
del responsabile unico per ogni servizio: si defini un’apposita procedura, dopo
negoziazione con le organizzazioni sindacali sui criteri generali, che lasciava
ampio margine al potere decisionale della direzione. Si giunse in tal modo alla
riduzione da tre a uno di tutti i servizi, cosi come descritto nella tabella sopra-
citata, gia nei primi mesi del 2008. Da tale unificazione sono derivati gli esube-
ri di personale, in particolare amministrativo, descritti precedentemente, che
consentirono una drastica riduzione della dotazione organica e che giovarono
non poco al bilancio aziendale.

Nel frattempo (giugno 2008) veniva emanato dal governo centrale un decreto
(cosiddetto “decreto Brunetta”) che prevedeva la possibilita per I’azienda di
collocare a riposo i dipendenti che avessero gia maturato 40 anni di contributi,
anche contro la loro volonta; decidemmo di applicarlo, indistintamente, a tutti
i dipendenti che si trovassero in tale condizione, ivi compresi i primari e i diri-
genti; questo ci consenti di riequilibrare I’azienda sia sul rispetto dei vincoli di
bilancio che sui parametri del personale.

Il pensionamento dei primari, per cosi dire coatto, che incise non poco sul clima
aziendale, consenti pero di agire pit in profondita anche sulla ristrutturazione
della rete ospedaliera dell’asL, con una puntuale definizione della missione di
ogni singolo ospedale, resa pil coerente e meno in competizione con gli altri
presidi operanti sul territorio, anche esterni alla nostra azienda.

Per quanto concerne i processi sociali & evidente che la profonda ristrutturazio-
ne attuata determind ricadute sui climi aziendali; parlo di climi per far rifer-
mento ai diversi climi delle tre preesistenti aziende e per sottolineare il tentati-
vo di creare un nuovo clima nella istituenda AsL.

Molti dei vecchi dirigenti preferirono accedere al pensionamento piuttosto di
confrontarsi con il cambiamento, altri furono costretti dall’azienda che, come
gia riferito prima, utilizzo il “decreto Brunetta” per collocarli a riposo e tutto
questo consenti di arrivare a nuovi soggetti in quasi tutte le posizioni di vertice.
In questo senso, consapevoli dell’importanza delle relazioni tra le persone e tra
i gruppi di persone provenienti da diverse esperienze, cercammo per i ruoli di
vertice della nuova azienda i dirigenti piti adatti al ruolo di climatizzatori posi-
tivi e non ancorati in maniera nostalgica alle vecchie aziende. Privilegiammo, al
dila delle esperienze e competenze, le persone dotate di un’attitudine migliore
per il governo della nuova complessita.

Come considerazione finale di tutto il processo necessario per addiveni-
re all’unificazione delle aziende, mi preme sottolineare come sia stato molto
importante avere gia dall’inizio una forte idea sull’organizzazione (struttura,
sistemi operativi) da dare alla nuova azienda, per rispondere in modo efficiente
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ai bisogni di salute della popolazione di riferimento e per arrivare agli appunta-
menti istituzionali con i portatori di interesse, in modo tale da sapere fino a che
punto si poteva cedere senza danneggiare I’efficienza organizzativa. Altrettan-
to importante fu pero I’attenzione alla negoziazione con gli stessi stakeholder,
che noi della direzione avemmo in particolare con i sindaci e le organizzazioni
sindacali e anche a livello piu diffuso con gli abitanti dell’organizzazione. Solo
cosi riuscimmo a superare le resistenze dovute al senso di appartenenza alle
vecchie aziende e le rendite di posizione che si sono dimostrate pit forti delle
appartenenze professionali, sindacali o politiche.

Tabella 2. #inserire titolo e rimando nel testo#

Struttura complessa  AsL 15 ASL 16 ASL 17 Totale Nuova Differenza

ASL

D. Prevenzione 1 1 1 3 0 -3
sisp 1 1 1 3 1 -2
SIAN 1 1 1 3 1 -2
SPresAL 1 1 1 3 1 -2
Epidemiologia 1 0 0 1 0 -1
Veterinaria A 1 1 2 L 2 -2
Veterinaria B 1 1 2 L 2 -2
Veterinaria ¢ 1 1 2 L 2 -2
Profilassi e Polizia 1 0 0 1 1 0
veterinaria

uvos 0 0 0 0 1 1
Direzione amm.va 0 0 1 1 1 0
Direzione integrata 0 0 0 0 1 1
prev.

Distretti 3 2 2 7 6 -1
Dip. strutt. territoriali 0 0 1 1 0 -1
AST 1 1 1 3 0 -3
118 0 0 1 1 1 0
Maxiemergenza 0 0 0 0 1 1
Direzione amm.va 0 0 2 2 1 -1
distr.

Medicina legale 1 1 1 3 1 -2
Farmaceutica T 1 0 1 2 1 -1
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Tabella 2. (segue)

Struttura complessa  ASL 15 ASL 16 ASL 17 Totale Nuova Differenza
ASL

SERT 1 1 1 3 1 -2

Psicologia 1 1 0 2 1 -1

Psichiatria 1 2 2 5 3 -2

Cure palliative 1 0 0 1 1 0

Direzione amm.va 0 0 0 0 1 1

presidio unif.

Direzione medica pre- 1 1 1 3 3 0

sidio

Sorv. e controllo infe- 0 0 0 0 1 1

zioni comunitarie

Anestesia e Rianima- 0 2 3 5 L -1
zione

Medicina Interna 0 2 3 5 5 0
Neurologia 0 1 1 2 2 0
Cardiologia 0 1 1 2 2 0
Oncologia 0 0 1 1 1 0
Nefrologia e dialisi 0 1 0 1 1 0
Medicina fisica e ria- 1 1 2 IA L 0
bilitativa

Neuroriabilitazione 0 0 0 0 1 1
Chirurgia generale 0 2 L 6 L -2
Ortopedia e Trauma- 0 1 2 3 3 0
tologia

ORL 0 1 1 2 2 0
Oculistica 1 0 1 2 2 0
Urologia 0 0 1 1 1 0
Radiodiagnostica 0 1 3 4 3 -1
Medicina e Chirurgia 0 0 1 1 2 1
d’urgenza

Ostetricia e Gineco- 0 1 1 2 2 0
logia

Pediatria 0 1 1 2 2 0
NPI 1 1 1 3 2 -1
Anatomia patologica 0 1 1 2 2 0
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Tabella 2. (segue)

Struttura complessa  AsL 15 ASL 16 ASL 17 Totale Nuova Differenza

ASL
SIT 0 1 1 2 2 0
Laboratorio analisi 0 1 3 IA 2 -2
Diabetologia 0 0 ] 0 1 1
Farmaceutica osp. 0 1 1 2 1 -1
Tecnico 1 1 1 3 1 -2
Provveditorato 1 1 1 3 1 -2
Economato 0 0 0 0 1 1
Patrimonio 1 0 1 2 1 -1
CED 1 1 1 3 1 -2
Affari generali (segre- 0 1 1 2 1 -1
teria, organizz. gest.
attivita p.G.)
Personale 1 1 1 3 1 -2
osRu e formazione 1 0 1 2 1 -1
Bilancio contabilita 1 1 1 3 1 -2
Legale 1 1 0 2 1 -1
Ufficio qualita 0 0 ] 0 0 0
Controllo gestione 1 1 1 3 1 -2
SIA 0 1 0 1 0 -1
Comunicazione URP 0 0 0 0 1 1
Formazione 0 0 ] 0 0 0
Medicina lavoro/com- 0 0 1 1 1 0
petente
SPP 1 0 1 2 1 -1
Programmazione e 0 0 0 0 1 1
politiche budgetarie
SITRP (str. semplice 0 0 0 0 1 1
per il triennio)
Vigilanza strutture 0 0 0 0 1 1
accreditate
Totale 33 45 68 146 103 -43
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Come integrare la complessita:
la dialettica differenziazione/
integrazione nelle organizzazioni
sanitarie

2.1. Dividere e congiungere

Prima di affrontare la peculiarita delle organizzazioni sanitarie rispetto
alle problematiche legate alla dinamica di sviluppo, occorre definire il
concetto e la tematica dell’integrazione organizzativa e analizzare come,
nella storia organizzativa, si ¢ tentato di dare risposta a tale problematica.

Qualsiasi organizzazione, anche di piccole dimensioni, si confronta
con il problema della differenziazione, cio¢ della divisione e distribuzio-
ne del lavoro. Riprendendo i concetti espressi nell’analisi organizzativa,
differenziare significa dividere quello che ¢ il compito complessivo di
un’organizzazione (la produzione di beni o servizi) in sottoinsiemi e ruoli
pill 0 meno omogenei per competenza e attivita. Una tale attribuzione
di funzioni e ruoli dovrebbe concorrere, nel suo insieme, alla missione
dell’organizzazione.

La macrodivisione immediatamente osservabile ¢ a livello della strut-
tura di base. Nelle organizzazioni di una certa complessita tale divisione
viene formalizzata con gli strumenti di visibilita organizzativa denominati
organigramma e funzionigramma. Tali strumenti statuiscono la divisione
delle funzioni, divisione che si dettaglia ulteriormente per ogni sottosiste-
ma e ogni reparto o ufficio in termini di mansioni e compiti.

In un contesto ospedaliero si parla di differenziazioni di funzioni
(aree clinica, epidemiologica, contabile, gestione del personale) e di ruoli
(direttori generali, direttori sanitari, direttori dipartimentali, primari,
aiuti, assistenti, caposala, infermieri, ausiliari). Questa divisione di aree
e di ruoli dovrebbe consentire alla coralitd degli attori organizzativi il
raggiungimento degli obiettivi generali dell’organizzazione. Senza un’ef-
ficace divisione di funzioni e di ruoli un’organizzazione minimamente
complessa sarebbe in preda al caos.
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Ma pit il lavoro viene diviso e parcellizzato e pili aumenta il rischio
di frantumazione, di funzionamento a compartimenti stagni, di dinami-
che eccentriche e scoordinate, di arroccamenti corporativi. Un signifi-
cativo livello di differenziazione del lavoro richiama inevitabilmente la
problematica complementare dell’integrazione, di come fare funzionare
Porchestra organizzativa senza che i pur bravi orchestrali si esprimano in
solitudine, scoordinati, o, peggio, gli uni in competizione o contro gli
altri.

E possibile constatare come la storia alle spalle delle organizzazioni
(un tempo meno complesse di ora) sembra aver dedicato pii attenzione
alla divisione del lavoro (a volte in modo eccessivo) che alla sua inte-
grazione. Nella concezione un po’ datata degli impianti organizzativi il
divide et impera sembra prevalere, nel passato, sull“integra e gestisci”. In
numerose realtd organizzative che oggi necessitano di alta integrazione
(come la realta sanitaria) vanno progettate le condivisioni dei manda-
ti accanto alla loro divisione. La divisione meccanica del lavoro risulta
coerente con le organizzazioni semplici, esposte a processi di cambia-
mento poco significativi, portate a ripetere volumi di attivita standar-
dizzate, non soggette a mutamenti e a imprevisti di contesto. Una divi-
sione spinta di funzioni e ruoli rende 'organizzazione rigida, incapace
di flessibilita operativa, inabile a reagire con sollecitudine alle pressioni
di cambiamento e produttrice di una cultura disgregante in quanto ogni
sottosistema, e al limite ogni ruolo, tende a perseguire degli obiettivi
particolaristici, indipendentemente se non addirittura contro gli obietti-
vi globali dell’organizzazione.

Anche nell’ambito di analisi, diagnosi e riprogettazione degli strumen-
ti di integrazione non si puod uscire da un’ottica sistemica; al contrario,
bisogna rimanere ancorati a essa. Cio significa che ¢ impossibile fare una
diagnosi e una riprogettazione degli strumenti di integrazione dando
risposte univoche, rigide, adatte per tutte le situazioni. Al contrario, ¢
necessario affrontare il problema con criteri logici che consentano una
diversificazione di applicazione nei diversi contesti. Quindi non si tratta
di formulare una “ricetta integrativa”, ma si richiede I'uso di strumenti di
diagnosi tesi a proporre un’integrazione personalizzata, a misura dei livelli
di complessita organizzativa. Questa riflessione risulta tanto pitt impor-
tante quanto pil gli strumenti di integrazione attuabili possono, o meglio
devono, essere diversi anche nei singoli sottosistemi organizzativi, i quali
possono possedere delle caratteristiche di estrema diversita 'uno dall’al-
tro. Va aggiunto il fatto che la problematica dell’integrazione non ¢ risol-
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vibile con un unico strumento, bensi con una composizione variabile di
addendi integrativi, ogni contesto organizzativo necessita di un “cocktail”
integrativo tagliato a misura.

Gli strumenti di integrazione seguono di pari passo la complessita
dell’organizzazione: pili I'organizzazione ¢ complessa, piu ¢ differenziata e
bisognosa di integrazione.

Puo essere utile considerare alcuni fra i pitt significativi criteri che ci
consentono di diagnosticare la complessita e quindi il fabbisogno di inte-
grazione di una specifica organizzazione e/o dei suoi diversi sottosistemi.
Tra i molteplici indicatori di complessita organizzativa vale la pena di
ricordarne alcuni:

e il livello di incertezza che il sistema deve amministrare;

* il livello di pluralita e diversificazione di beni/servizi prodotti;

* illivello di interdipendenza necessario a raggiungere i risultati organiz-
Zativi;

¢ il livello di discrezionalitd decisoria decentrata indotto dai beni/servizi
prodotti;

* la dimensione organizzativa.

Analizziamoli nel dettaglio.
2.2. Livello di incertezza che il sistema deve amministrare

Il livello di incertezza con cui 'unita organizzativa deve fare i conti pud
essere situato in diversi punti dell’organizzazione, punti legati logicamen-
te tra loro ma che ¢ meglio separare per cogliere dove ¢ pitt opportuno
collocare le modalita di intervento e di presidio organizzativo.

2.2.1. Potenzialita di incertezza/imprevedibilita legata agli input

In questo ambito vi sono situazioni in cui gli input, gia considerati nel
primo capitolo in fase di approccio all’analisi sistemica di un’organizza-
zione, possono essere stabili e facilmente reperibili/controllabili, contro
situazioni in cui vi ¢ una forte turbolenza dei fattori in ingresso, che si
traduce in una necessita crescente di “allarme” interno all’organizzazione
tesa a fronteggiare le eventuali varianze. Questa riflessione pud essere
esemplificata analizzando la diversa complessita di un reparto di Medi-
cina specialistica nel quale, conoscendo i trend storici, si possono pil
o meno prevedere le richieste monoprofessionali quali-quantitative di
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prestazioni, comparandolo con l'area di Pronto soccorso che si trova,
necessariamente, a fronteggiare funzionalmente situazioni imprevedibili,
multidisciplinari, molto instabili quali-quantitativamente rispetto alle
domande in ingresso.

La stima dell'imprevedibilita pud essere pero estesa a tutti gli input
possibili. Ad esempio, il fattore in ingresso “tecnologia” sara sottopo-
sto a varianze e imprevedibilita pil frequenti in reparti intensivi e nei
laboratori di analisi che non in reparti ad alto contributo di competen-
ze cliniche e di basso valore aggiunto tecnologico; ancora, certi farmaci
sono sempre reperibili sul mercato, mentre altri che subiscono logiche di
governo monopolistico possono diventare difficilmente reperibili. Come
ulteriore esempio si consideri quanto la turbolenza e I'imprevedibilita di
leggi e regolamenti possano produrre incertezza su tutto il sistema o su
parti di esso.

2.2.2. Potenzialita d’incertezza/imprevedibilita legata allo sviluppo
e cambiamento dei processi lavorativi

In alcune organizzazioni i processi e le condotte di lavoro sono relativa-
mente stabili nel tempo, tanto da poter definire procedure e protocolli
di azione consolidati e ripetitivi. In queste organizzazioni le prassi inno-
vative sono rare e non attese, poiché potrebbero collidere con la richiesta
di standard di processo produttivo. Solitamente tali aziende non sono
esposte a significative innovazioni tecnologiche, né a ricerca e sviluppo di
nuove metodologie di lavoro. La stabilita e la ripetitivita di processo di tali
organizzazioni poggiano soprattutto sull'immutabilita della struttura di
base, sui sistemi operativi di standardizzazione e, solo in subordine, sulla
ripetitivita lavorativa dei processi sociali.

Diverso ¢ il livello d’incertezza di quelle aziende che sono in continua
ricerca e sviluppo di logiche, di tecnologie e di metodologie di processo
lavorativo. I processi lavorativi in ambito sanitario, ad esempio, hanno
pochi eguali in termini di ricerca e sviluppo scientifico, di evoluzione
tecnologica, di innovazione di condotte diagnostiche e d’intervento. Le
aziende sanitarie sono centrate sull’erogazione di prestazioni, ma paral-
lelamente producono ricerca e sviluppo e interiorizzano la ricerca e lo
sviluppo del mondo scientifico in continua evoluzione. Tale fenomeno
introduce nei processi di lavoro continue destabilizzazioni evolutive in
grado di rendere velocemente obsoleti modelli d’azione e prassi lavorati-
ve. Un tale livello d’incertezza introduce notevole complessita organizza-
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tiva e richiede una dote di flessibilita e di adattamento al cambiamento,
che non deriva dalla struttura di base aziendale e nemmeno dai sistemi
operativi, ma che fa appello ai processi sociali, agli individui e alla loro
motivazione generativa, tesa a sviluppare competenze di processo sempre
pit efficaci.

2.2.3. Potenzialita d’incertezza/imprevedibilita legata agli output

Gli output sono rappresentati dai beni/servizi che un’organizzazione
eroga rispetto al proprio contesto d’azione. Pil le prestazioni in output
sono prevedibili e standardizzabili meno creano complessita al sistema
organizzativo. Pili i beni e i servizi erogati sono imprevedibili e richiedono
notevoli personalizzazioni pili inducono complessita al sistema.

Si pensi al livello diffuso di personalizzazione e di adattamento
continuo richiesto dalle prestazioni sanitarie di prevenzione, diagnosi,
cura, riabilitazione, assistenza, monitoraggio, sanificazione, bonifica. [
sistemi sanitari dovrebbero “invadere” idealmente i territori e le popo-
lazioni di loro pertinenza con condotte personalizzate di prevenzione
e assistenza miranti alla salute e, contemporaneamente, si trovano ad
accogliere nelle loro strutture una quotidiana “invasione” di cittadini
in attesa di prestazioni personalizzate di diagnosi, cura e riabilitazio-
ne. Questa invasione non standardizzabile pluriprodotto e pluriservizio
rende penetrabile e percid poco definibile la frontiera domanda/offerta,
in modo tale che ogni operatore sanitario puo ed ¢ richiesto di portare il
proprio contributo discrezionale alla quali-quantita delle prestazioni. In
sanita il livello d’incertezza/imprevedibilita delle prestazioni in output
induce livelli di complessita difficilmente riscontrabili in altri sistemi
organizzativi.

Nell’esperienza quotidiana di contatto con gli operatori della sanita
appare chiara una risposta di merito rispetto a quanto ¢ elevato questo
livello complessivo di incertezza/variabilita in ingresso e in uscita. Un
dato generale di turbolenza fisiologica ¢ dovuto alla rapidita delle innova-
zioni frutto di ricerca scientifica, agli innumerevoli sviluppi di approcci
clinici, all’evoluzione della tecnologia in campo sanitario, alle innovazioni
farmacologiche. Tutto cid spinge i sistemi sanitari verso processi sociali di
formazione permanente al fine di prevenire le obsolescenze professionali
sempre in agguato. Inoltre sta cambiando con relativa rapidita la cultura
in ingresso degli utenti: la crescita economica e soprattutto lo sviluppo
culturale dei cittadini elevano il livello di aspettative degli utenti rispetto
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alle prestazioni, aumentano il loro rapporto di forza rispetto agli operato-
ri sanitari, spostano l'attenzione sulla prevenzione e non solo sulla cura,
non solo sulla prestazione sanitaria ma anche sugli stili di relazione assi-
stenziale, le prestazioni alberghiere e la gradevolezza ambientale. Si puo
dunque ragionevolmente diagnosticare un tasso molto alto di complessita
legato all’'incertezza e imprevedibilitd da processare nelle organizzazioni
sanitarie. Esso puo certamente avere delle variazioni tra sottosistema e
sottosistema, ma sono variazioni comunque sempre intorno a un livello
complessivo alto.

2.3. Livello di pluralita e diversificazione dei beni/servizi prodotti

Per un’azienda che produce beni/servizi omogenei (per processo produt-
tivo, per competenze e professionalita applicate, per materie prime, stru-
menti e tecnologia di produzione, per fabbisogno di mercato) risulta rela-
tivamente basso il livello di complessita da presidiare. Si parla in questi
casi di aziende monoprodotto/servizio bassamente diversificate.

Un altro scenario di complessita da presidiare si presenta in quel-
le organizzazioni che producono beni/servizi diversificati per processo
produttivo, per competenze e professionalita applicate, per contributo di
materie prime, per applicazione di strumenti e tecnologie di produzione e
per fabbisogno di mercato soddisfatto. La presenza di pluralita materiali,
professionali, tecnologiche, ambientali, strumentali, metodologiche nel
medesimo contesto organizzativo da ricchezza aziendale si pud facilmente
tramutare in conflitto caotico di visioni, prospettive diverse e attivita poco
conciliabili fra loro.

Si pensi all’enorme differenziazione di servizi presenti in un conte-
sto sanitario, che si muovono tra servizi territoriali, attivita ambulatoriali,
attivita di presidi ospedalieri. Si pensi alle diversificate aree di prevenzio-
ne alla salute, alle pluralita di traiettorie diagnostiche, agli innumerevoli
processi di cura e intervento, alle variegate attivita riabilitative.

Nella mia quarantennale pratica d’intervento in contesti organizza-
tivi non rintraccio paragoni aziendali nemmeno lontanamente simili
al caleidoscopio delle differenziazioni di attivita e servizi presenti in
ambito sanitario pubblico. Una tale moltitudine di competenze, di
abilita operative, di sensibilita relazionali inscindibilmente contenute
nel contenitore logico del presidio della salute degli individui e degli
ecosistemi territoriali ¢ inevitabilmente foriera di altissima complessita
di sistema.
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2.4. Livello di interdipendenza necessario a raggiungere i risultati
organizzativi

Il livello di interdipendenza pud essere definito come la necessita di inter-
scambio e di legame che hanno le parti di un’organizzazione al fine di
raggiungere risultati efficaci. Il livello di interdipendenza ¢ quindi desu-
mibile dal numero e dalla qualita degli interscambi organizzativi interni
richiesti dai beni/servizi prodotti.

Il livello di interdipendenza dipende anche dalla rigidita/variabilita
del processo produttivo (inteso come processo organizzativo di base per
raggiungere i risultati primari). Esistono ambienti lavorativi molto legati
alla tecnologia applicata, ambienti nei quali il processo di svolgimento
dell’attivita lavorativa ¢ stabile e ripetitivo, rispetto a processi lavorativi
caratterizzati da notevoli varianze e cointeressenze tali da richiedere cora-
lita di fattori e attori coinvolti. Nel primo caso I'attivita sara divisa e stan-
dardizzabile piti 0 meno rigidamente, nel secondo le consegne date agli
operatori dovranno essere inevitabilmente piti flessibili e basate su sistemi
operativi a maglie larghe, quali i protocolli o le linee guida di attivita. L’al-
to livello di interdipendenza potrebbe richiedere maggiori aree di discre-
zionalita ai soggetti organizzativi, prevedendo numerose sovrapposizioni
professionali e processi sociali di collaborazione indivisa.

Nelle realta organizzative che vedono la prevalenza di prestazioni
professionali divise ¢ stimabile una bassa interdipendenza; in quelle dove
le prestazioni professionali sono frutto di dialettica tra ruoli e necessitano
di condivisione ¢ diagnosticabile un’alta interdipendenza. Per facilitare
I'identificazione del livello di interdipendenza possiamo riportare diversi
tipi di interdipendenze riscontrabili nelle organizzazioni.

2.4.1. Interdipendenza generica

E un livello quasi inesistente di interdipendenza in cui ogni parte fornisce
un contributo separabile. Gli aspetti di unione sono riscontrabili solo nel
macrosistema in cui le parti sono inserite. Ad esempio, due unita orga-
nizzative che producono beni o servizi diversi tra loro, appartenenti a un
sistema organizzativo solo per il reperimento di risorse finanziarie, oppure
due reparti di assemblaggio di oggettistica diversa che dipendono dalla
casa madre solo per I'acquisto dei componenti dei prodotti. L'indizio del
basso livello di interdipendenza sta nel fatto che le unita organizzative
possono operare adeguatamente in siti organizzativi diversi e logistica-
mente distanti tra loro.
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2.4.2. Interdipendenza sequenziale

Si parla di interdipendenza sequenziale quando un output di una parte
costituisce input per un’altra. Cio avviene in tutti i casi in cui si hanno
processi produttivi divisibili in fasi lineari. In questi casi, al fine del
raggiungimento del risultato, ¢ necessario che esista un sufficiente presi-
dio dei passaggi di consegna tra una fase e I'altra, e che esista un polmone
produttivo tra le unita in grado di compensare gli eventuali momenti di
assenza dell’output dell'unita che precede un’altra.

2.4.3. Interdipendenza reciproca

Nei casi di interdipendenza reciproca entrambe le unita possono essere
a momenti fornitori di input e in altri realizzatori di output. Si tratta, in
pratica, di aree o soggetti organizzativi la cui attivita rappresenta a volte
vincolo, a volte risorsa per le altre aree o soggetti. L'interdipendenza reci-
proca presuppone una dialettica d’interscambio e negoziazione tra aree e
soggetti, diversamente dall’interdipendenza sequenziale che prevede una
relazione a una via. Si possono portare ad esempio i rapporti tra la funzio-
ne produttiva e la funzione manutenzione, tra uno staff di ricerca e la sua
committenza, tra un ideatore di prodotto e chi progetta il prototipo. In
ambiente sanitario si pud portare ad esempio il rapporto esistente tra aree
di degenza o di medicina generale e le consulenze specialistiche.

2.4.4. Interdipendenza di gruppo

Questa tipologia d’interdipendenza si differenzia da quella precedente per
il numero di soggetti coinvolti. Sono generalmente delle situazioni orga-
nizzative caratterizzate da prodotti o servizi complessi ai quali concorrono
pili competenze professionali e pil aree funzionali. Ad esempio, la proget-
tazione di una grande opera edile complessa (ponti, dighe, gallerie) o di
prodotti di ingegneria multipla (meccanica, elettronica, idraulica, biolo-
gica) richiederanno sistematici momenti di presa di decisione e di rialli-
neamento del lavoro in team composti dai diversi specialisti. In ambito
sociosanitario un caso complesso di patologia senile necessitera per essere
affrontato di piu risorse professionali che, a loro volta, attivano diversi
strumenti. | frequenti consulti e il lavoro d’équipe rappresentano indizi di
tale interdipendenza.

Il livello di interdipendenza ¢ visibilmente indotto dalla complessita
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dei beni/servizi erogati dall’organizzazione. Ad esempio, in un’azienda
commerciale di distribuzione prevarranno le interdipendenze generiche e
sequenziali; in un’azienda che produce beni meccanici prevarranno inter-
dipendenze sequenziali e reciproche; in un’azienda di ingegnerizzazione
prevarranno le interdipendenze di gruppo. In un’azienda che lavora su
sistemi ecologici e biologici altamente e simbioticamente interconnessi
(come la sanitd) l'interdipendenza richiesta sara elevatissima, di gruppo
e reciproca. Gli alti livelli di interdipendenza richiesti in modo diffuso
in un’organizzazione caratterizzano 'attivita produttiva pitt per processi
orizzontali che per aree o funzioni separate e verticali. Queste tipologie
organizzative si sposano coerentemente con strutture di base pili orizzon-
tali che verticali e con meccanismi operativi che monitorano i processi
e che premiano pil le prestazioni corali di quelle individuali. In questo
senso la sanitd pubblica italiana non appare un gioiello di congruenza
tra necessita integrative orizzontali e struttura verticalizzata supportata da
sistemi premianti piu centrati sull'individualita clinica e specialistica che
sui processi clinici e di assistenza collettivi.

2.5. Livello di discrezionalita decisoria decentrata indotto dai beni/
servizi prodotti

Per discrezionalita si intende lo spazio di protagonismo richiesto/concesso
agli attori organizzativi nell’esercizio del ruolo. Tale perimetro di prota-
gonismo avra tanta rilevanza rispetto al raggiungimento degli obiettivi
organizzativi quanto pil la persona in questione riveste un ruolo di alta
responsabilitd organizzativa.

Nell’accezione pili comune, parlare di discrezionalita elevata equivale a
parlare di gerarchia, e infatti spesso i due fenomeni coincidono. Nel concre-
to, tanto pill una persona viene riconosciuta a un livello gerarchicamente
elevato di carriera (istituente) tanto pit le sue scelte divengono fondamen-
tali e hanno una potenziale ricaduta notevole sul resto dell’organizzazione.

Con discrezionalita decentrata si intende invece la discrezionalita
diffusa nei diversi livelli della scala gerarchica e in diverse aree organizza-
tive e che, di fatto, produce una ricaduta effettiva sulla quali-quantita dei
beni/servizi erogati dal sistema organizzativo. In questo senso si puo affer-
mare che non si tratta di discrezionalita delegata per opzioni direzionali
quanto di una discrezionalitd intrinseca nel tipo di beni/servizi erogati e/o
nel tipo di processo produttivo.

Ricorrendo a un esempio non sanitario, potremmo individuare
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nell'insegnante di qualsiasi ordine e grado un operatore che esercita una
grande discrezionalita non prosciugabile e relativa alla propria mansione.
Certamente a livello gerarchico e centrale di una scuola o di un’acca-
demia esistono delle norme, dei programmi che limitano I'esercizio di
tale discrezionalita. Di frequente a livello di singola scuola o accademia,
i presidi o i rettori attivano metodi di coordinamento o d’integrazione
disciplinare dei docenti, ma, alla fine della catena del processo educativo,
chi governa con discrezionalita i fenomeni d’aula ¢ il singolo insegnante.
Insegnanti ed educatori possono riempire la loro discrezionalita di ruolo
virtuosamente, educando e appassionando i discenti rispetto all’appren-
dimento, come possono comportarsi in modo da indurre gli alunni a
odiare la loro disciplina. La medesima riflessione ¢ trasferibile nell’ambi-
to sanitario in cui primari, capi sala, medici, infermieri, assistenti socia-
li, praticando attivita che richiedono personalizzazione diffusa, possono
esercitare una notevole discrezionalitd nell’esercizio del loro mandato.
In altre parole, la loro abilita o incompetenza, la loro attenzione o negli-
genza possono influenzare profondamente efficacia del servizio erogato
all’utenza.

Quasi tutti gli operatori sanitari fanno un’attivita di “frontiera”, cioe
in relazione diretta con I'utenza, e si trovano di fatto a gestire una signifi-
cativa discrezionalita in questo rapporto. Cio sta a significare che il livel-
lo di discrezionalitd decentrata nella sanita ¢ capillare e fisiologicamente
elevatissimo. Un tale protagonismo diffuso di mestiere non puo essere
gestito con inutili controlli fiscali sugli atti, semmai con programmi e
verifiche sui risultati, come vedremo in seguito. In altre parole, coloro che
gestiscono la sanitd non possono pensare, se non correndo il rischio di
cadere in pericolosi deliri di onnipotenza formale, di ridurre tale discre-
zionalitd con imposizioni gerarchiche ossessive e prescrizioni di dettaglio.
Per sua natura un ambiente lavorativo discrezionale puo solo essere orien-
tato proponendo stili di governo negoziali e autorevoli, usando argomenti
convincenti, ottenendo I’adesione dei collaboratori, garantendo delega
operativa e controllo autorevole dei risultati.

Appare chiaro che un’organizzazione costretta dalla personalizzazione
e dall’adattamento dei beni/servizi prodotti a diffondere alta discrezio-
nalita a tutti i suoi membri ¢ molto pitt complessa da gestire rispetto a
un’organizzazione che pud prosciugare la discrezionalita diffusa accen-
trando gerarchicamente le decisioni, proceduralizzando e standardizzan-
do i processi produttivi.

In un’impresa metalmeccanica che produce beni standardizzati e
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ad alti volumi sono tre o quattro i ruoli (direttore generale, direttore
commerciale/marketing, direttore tecnico/ingegnerizzazione) che hanno
spazio discrezionale in merito alla decisione quali-quantitativa dei prodot-
ti; tutto il resto della popolazione organizzativa esegue. Una tale azienda,
dal punto di vista del livello di discrezionalita decentrata, ¢ enormemente
pit semplice di un’impresa sanitaria.

2.6. Dimensione organizzativa

L’indicatore di complessita relativo alla dimensione organizzativa ¢ facil-
mente intuibile. Maggiore ¢ la dimensione di un’organizzazione, maggio-
re ¢ la complessita relativa all’elevato numero di siti organizzativi, sogget-
ti, ruoli, sottosistemi organizzativi da tenere legati a sistema. Questo
indicatore, pero, preso isolatamente non ¢ un attendibile misuratore di
alta complessita, in quanto puo risultare molto piti complessa un’orga-
nizzazione di dimensioni contenute, ma con una elevata turbolenza ester-
na, con alta interdipendenza e alta discrezionalita decentrata, rispetto a
un’entitd organizzativa di grandi dimensioni, ma facilmente accentrabile
in termini di governo, perché priva di grandi varianze di processo/prodot-
to e quindi stabile, ripetitiva e prevedibile. La dimensione organizzativa,
percio, pilt che essere un indicatore di complessita in sé, separato dagli
altri, rappresenta un’aggravante in presenza di altri fattori di complessita.

I processi di divisionalizzazione e di scomposizione in sottosiste-
mi aziendali abbondantemente autonomi, messi in atto da aziende di
grosse dimensioni (soprattutto private), stanno a dimostrare lo sforzo
teso a riconquistare la gestibilita della complessita proponendo dimen-
sioni organizzative pill piccole, in termini di riferimento territoriale, e
pilt omogenee, in termini di beni/servizi prodotti. Un sistema di grandi
dimensioni pud mostrare criticita legate alla rigidita, alle entropie e alla
faticosa dialettica dovuta alla distanza esistente tra centro dell’impero e
unita periferiche.

Il mondo delle aziende private ha recuperato la gestione della comples-
sita scomponendosi in sottosistemi di medie dimensioni, mantenuti legati
a rete da un “centro” rappresentato dalla finanziaria di sistema. Ormai
le aziende gestite con la logica delle grandi dimensioni sono solo quelle
pubbliche o parapubbliche (grandi comuni, grandi province, ast ecc.).
Un’asL ¢ pit gestibile se pensata come una sola azienda o assumendo una
logica di gestione e concertazione di un gruppo di aziende (presidi, servi-
zi, poliambulatori, dipartimenti), tenute legate al centro da una strategia
politica di prodotto sanitario e da vincoli finanziari?
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2.7. | processi d’integrazione

Il primo passo per affrontare il problema dell’integrazione consiste nel
diagnosticare il livello di complessita, avvalendosi degli indicatori prece-
dentemente proposti, calati su una determinata organizzazione presa in
esame. La diagnosi richiama gli strumenti d’intervento che, nella fattispecie,
sono rappresentati da diversi strumenti d’integrazione. Pi risulta elevata,
secondo gli indicatori citati, la complessita organizzativa e piti ¢ necessario
ricorrere a strumenti d’integrazione quantitativamente e qualitativamente
articolati. All'aumento della complessita aziendale cambia la ricetta d’inter-
vento e con essa il “cocktail” degli strumenti integrativi suggeribili.

2.8. Strumenti d’integrazione organizzativa

Di seguito vengono elencati gli strumenti di integrazione in ordine crono-
logico di apparizione e di utilitd all’aumentare della complessita organiz-
zativa. In altri termini, i primi strumenti di integrazione (gerarchia-proce-
dure) sono quelli prevalenti in organizzazioni poco complesse; a essi si
aggiungono via via gli strumenti di integrazione specifici di organizzazio-
ni molto complesse:
* strumenti di gestione accentrata (basso livello di complessita):

— gerarchia;

— procedure;
* strumenti di gestione delegata (medio livello di complessita):

— funzioni integranti;

— ruoli di coordinamento;
* strumenti di gestione diffusa (alto livello di complessita):

— sistemi collegiali di coordinamento;

— direzione per obiettivi-piani-programmi.

Vediamo ora di definirli uno alla volta cercando di sottolineare quali sono
i vincoli e le opportunita di ciascuno per poi, in conclusione, riflettere
sulla loro combinazione di utilizzo nelle organizzazioni sanitarie.

2.8.1. La gerarchia

E forse il pili antico e il pitt utilizzato di questi strumenti. Esso parte dal

presupposto che per uniformare i comportamenti, le attivita e quindi i
risultati di un’organizzazione ¢ necessario che esistano ruoli in grado di
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governare 'andamento dell’'intero funzionamento del sistema organizza-
tivo e che, quindi, siano in grado di dare direttive, di esercitare verifi-
che, di definire mandati e dimensionare risorse in modo coordinato e
congruente con le finalita dell’organizzazione.

Come ¢ facilmente intuibile, la gerarchia ha ottime possibilita di
funzionare come strumento integrativo nel momento in cui il lavoro &
diviso in maniera classica con una forte accentuazione di separazione tra
chi dirige e chi esegue. In un’organizzazione semplice, tendenzialmen-
te monoprodotto, esposta a poche incertezze, richiedente poca interdi-
pendenza e minima discrezionalita decentrata, la gerarchia appare come
Iintegratore piti economico ed efficiente. Un tale modello ¢ diffuso in
moltissime aziende imprenditoriali di piccole dimensioni, le quali rappre-
sentano gran parte della composizione industriale italiana.

In sanita tali condizioni si verificano raramente in sottosistemi organiz-
zativi molto proceduralizzabili come gli uffici contabilita. La sola presen-
za dell’'integrazione gerarchica in un sottosistema sanitario pur limitato,
costituito da un’unita primariale, risulta insufficiente: un primario puo
anche ritenere di tenere gerarchicamente in pugno tutte le redini dell’in-
tegrazione di un reparto, prescrivendo disposizioni e comportamenti.
Rimane comunque legittimo il dubbio che, in sua assenza e data I'elevata
discrezionalita decentrata di cui godono i suoi collaboratori, le sue detta-
gliate prescrizioni vengano poste in essere.

2.8.2. Le procedure

Le disposizioni procedurali indicano con precisione quali sono gli atti
che devono essere compiuti per svolgere un determinato compito. Esse
rimangono nell’ambito di una gestione definita “accentrata”, in quanto
non riconoscono discrezionalita, ma la limitano, definendo che cosa va
fatto e con quali modalitd. In questo modo permettono la visibilita e il
controllo accentrato di alcuni aspetti del processo lavorativo. Spesso le
procedure rappresentano una vera “protesi impersonale” di integrazione
gerarchica; in questo modo, pur in assenza degli attori gerarchici, i diversi
componenti 'organizzazione sanno cosa fare e come farlo.

Nell’ambito dei vantaggi possiamo affermare che le procedure garan-
tiscono una uniformita d’azione fondamentale in molti momenti di vita
dell’organizzazione. Nell’ambito degli svantaggi si puo ravvisare una certa
rigidita dello strumento, che funziona utilmente in ambiti lavorativi stan-
dardizzabili, caratterizzati da pochissime varianze ed eccezioni. In contesti
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lavorativi ricchi di imprevisti e di richieste di personalizzazione, le troppe
procedure ingessano I'attivita, vietando flessibilita interpretativa agli indi-
vidui (ai processi sociali). Se con lo strumento procedurale si inseguono le
eccezioni, creando molte procedure in deroga a quelle standard, la proce-
dura rischia di paralizzare lattivita, creando pluralita interpretative nelle
quali si rischia poi di annegare o di ottenere confusione e arbitrio compor-
tamentale. Un tale uso perverso delle procedure ottiene spesso 'opposto
dello standard che esse dovrebbero garantire.

2.8.3. Le funzioni integranti

Questo strumento viene di solito introdotto dalle organizzazioni che,
crescendo di dimensione, non riescono pili a integrarsi in maniera efficace
solo con gerarchia e procedure. Le funzioni integranti si caratterizzano
per la loro missione “orizzontale” di legante organizzativo, diversa dalle
missioni “verticali” legate alla produzione di beni/servizi quali: gli acqui-
sti, il magazzino, la progettazione, la produzione, I'erogazione (o vendi-
ta). Le funzioni integranti non hanno un mandato specifico rispetto ai
beni/servizi dell’organizzazione, ma si rivolgono all’organizzazione stessa
e al coordinamento complessivo di alcuni suoi aspetti; viene loro delegato
un ambito di gestione di alcuni fattori organizzativi, e forniscono servizi a
tutto il resto dell’organizzazione.

Le funzioni integranti elencate nel loro ordine cronologico di appari-
zione nelle organizzazioni sono:
* lamministrazione contabile, che si articolera nel tempo in controllo di
gestione e in pianificazione finanziaria;
* la direzione del personale, che si articolera nelle funzioni di control-
lo (contabilita del personale, vigilanza, rapporti sindacali) e in quelle di
sviluppo (selezione, sviluppo carriere, sistema premiante, formazione);
* il sistema informativo;
* lo sviluppo organizzativo;
* la qualita di processo;
* lalogistica integrata.

Di solito a essere istituite in prima istanza sono la funzione amministrati-
vo-finanziaria e la funzione del personale. A esse fanno capo due politiche,
'una di integrazione oggettuale delle risorse economico-finanziarie, I'altra
di integrazione sociale attraverso il presidio in termini di controllo e di
sviluppo delle risorse umane.
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Le funzioni integranti hanno il compito di fornire una coerenza inter-
na ad alcune politiche, quali appunto quelle finanziarie, del personale,
del sistema informativo, dell'impianto organizzativo, della qualita, della
logistica di processo. L’assenza di tali funzioni in un’organizzazione di
medio-grandi dimensioni e di media complessita produce frantumazio-
ne organizzativa, poiché ogni attore che rivesta ruoli di alta gerarchia
in carenza di politiche aziendali orizzontali e integrative mette in atto
comportamenti compensatori non coordinati e discrezionali.

La scelta organizzativa di costituire queste funzioni ¢ spesso una scelta
dolorosa per chi, piccolo imprenditore o dirigente “storico”, ha gestito in
prima persona (gerarchicamente) tutti gli aspetti di integrazione del proprio
sistema o sottosistema. Si tratta, per costoro, di delegare per la prima volta
ad altri soggetti e ruoli organizzativi degli ambiti un tempo gestiti discrezio-
nalmente, e ora percepibili come perdita o sottrazione di potere.

L’integrazione attraverso la funzione di gestione del personale, in parti-
colare, ¢ cruciale per quelle organizzazioni in cui i servizi da erogare non
sono standardizzabili e sono frutto di alto valore aggiunto di competenze
e discrezionalita individuali. I sistemi sanitari spiccano in questo ambito
di aziende che, per loro natura, richiedono un’elevata motivazione dei
dipendenti e buoni processi di convivenza sociale in grado di ripercuotersi
direttamente sulla quantitd, ma soprattutto sulla qualita delle prestazio-
ni erogate. Dove non viene curata opportunamente la manutenzione in
termini di sviluppo di competenze, di sistema premiante, di motivazio-
ne e clima sociale si riscontrano processi di disaffezione, di rifiuto e di
“prosciugamento” di comportamenti di compensazione virtuosi. Il degra-
do del clima in organizzazioni che producono beni e servizi caratterizzati
da alto valore aggiunto professionale e motivazionale degli individui pud
portare a comportamenti burocratici, a “scioperi bianchi” occulti, ad atti
di incuria o, addirittura, a veri e propri sabotaggi.

In questo senso, una funzione del personale forte, in stretto accordo con
la direzione generale (in staff alla direzione generale), potrebbe seguire con
coerenza le diverse fasi di selezione, inserimento, formazione, percorsi di
carriera e logiche di premi/sanzione. Con questi strumenti di trasparenza e
d’integrazione culturale unitaria si potrebbe tentare di sviluppare una cultu-
ra di appartenenza al sistema organizzativo pili centrata sulla prestazione e
guidata da un sistema premiante meritocratico integrato, in grado di moti-
vare e orientare gli individui rinforzando la deontologia professionale voluta.

In particolare, tra questi strumenti le leve del sistema premiante e della
formazione assumono una valenza strategica. La selezione attitudinale e la
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formazione manageriale rivolta ai ruoli apicali assumono un’importanza
particolare al fine di generare comportamenti omogenei, adottare logiche,
metodologie e riferimenti organizzativi comuni, in grado di minimizzare
le eccentricita di gestione direzionale.

2.8.4. | ruoli di coordinamento

Nonostante le funzioni integranti, le quali si rivolgono al sistema organiz-
zativo nel suo insieme, la complessita aziendale puo evidenziare aree speci-
fiche poco integrate. Possono presentarsi funzioni o ambiti organizzativi
che per loro complessita interna richiedono un coordinamento circoscrit-
to e specifico. Le direzioni aziendali, a fronte di tali bisogni, spesso in
ritardo rispetto alle necessita evolutive dell’organizzazione, fanno nascere
“spontaneamente” ruoli di coordinamento. Con i ruoli di coordinamento
si attribuiscono a singoli soggetti le responsabilita di garantire I'integra-
zione di colleghi, di processi lavorativi collettivi, di progetti. Vi sono ruoli
di coordinamento usati in maniera organizzativamente appropriata, ad
esempio il coordinamento di un’équipe territoriale, il coordinamento di
un progetto di qualita di settore o di un progetto specifico. Il mandato
di coordinamento non va confuso con il mandato d’integrazione gerar-
chica: un gruppo o un settore organizzativo pud essere coordinato da
soggetti diversi dai capi gerarchici (responsabili di qualita, responsabi-
li della formazione, responsabili di sviluppo organizzativo, colleghi). In
queste circostanze I'organizzazione riconosce che, per tipologia di prodot-
to e di attivitd, occorre definire un mandato trasversale di valorizzazione
dei contributi individuali e corali, attraverso 'adozione di un modello di
leadership giocato piti sulla facilitazione negoziale, orizzontale e integrati-
va, piuttosto che sulla prescrizione, verticale e gerarchica.

I mandati di coordinamento possono essere affidati in modo “opaco”
o improprio, fino a diventare “impossibili” da gestire quando sono affidati
a individui posti in organigramma in posizione di potere inferiore rispetto
ai soggetti che dovrebbero coordinare. Di regola, i ruoli di coordinamento,
per essere praticabili, dovrebbero rivestire in organigramma una posizio-
ne almeno di pari livello rispetto ai coordinati. Altre volte si induce una
commistione di coordinamento/gerarchia attribuendo a individui, maga-
ri pari grado dei soggetti che si desidera coordinare, compiti di servizio
(convocare riunioni, raccogliere e far circolare informazioni, facilitare una
rete di relazioni lavorative, stimolare la motivazione) accanto a compiti
gerarchici di controllo di presenze, di prescrizione e di controllo fiscale
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di compiti. Una tale commistione fa si che il mandato prescrittivo, che
presuppone una relazione di sudditanza gerarchica, renda poco credibile il
contemporaneo mandato di servizio e facilitazione, che richiede una rela-
zione paritaria.

2.8.5. | momenti collegiali di integrazione

Con I'aumento della complessita organizzativa aumentano le necessita
di monitorare attivita specifiche, di verificare sistematicamente gli alline-
amenti di pill soggetti partecipanti ai progetti, di programmare costanti
momenti di coordinamento pluriprofessionale, plurifunzionale o pluriter-
ritoriale; nascono cosi frequenti occasioni di lavoro collegiale o di riunioni.

Fanno parte di questi strumenti tutte le modalita di lavoro di grup-
po e/o di riunioni che hanno lo scopo di coordinare ambiti di lavoro. E
possibile che questi momenti collegiali siano inizialmente convocati senza
sistematicitd, ma solo a fronte di alcuni problemi immediati. Per questa
ragione il lavoro collegiale puo essere inizialmente inteso come uno stru-
mento episodico di “pompieraggio” di alcuni problemi. In altri casi, o
successivamente, queste occasioni di riunione diventano sistematiche e
assumono una cadenza precisa e una funzione riconosciuta di strumento
d’integrazione sociale. Raggiunta questa fase di attecchimento organizza-
tivo, diventano a tutti gli effetti dei meccanismi operativi stabili dell’orga-
nizzazione. Quelle che erano inizialmente riunioni estemporanee diven-
tano comitati, coordinamenti stabili e programmati.

A differenza dei ruoli di coordinamento, ai quali viene affidata una
responsabilita individuale delegata, ai collegi d’integrazione (comitati,
coordinamenti, commissioni di progetto) vengono attribuiti un compito
e una responsabilita collettiva di interazione sociale diffusa.

La presenza e la stabilizzazione di numerosi e diffusi momenti colle-
giali di integrazione ¢ solitamente un indizio di complessita organizzati-
va molto alta e rappresenta il preludio a un cambiamento di paradigma
gestionale, che tende a creare una discontinuita tra un modello direziona-
le semplice di direzione per compiti a uno molto pitt complesso di dire-
zione per obiettivi e programmi.

2.8.6. La direzione per obiettivi-piani-programmi

Quando gli indicatori di complessita organizzativa raggiungono livelli di
alta “febbricitazione”, le aziende sono inevitabilmente spinte a ricercare
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Pintegrazione, non solo ricorrendo agli strumenti integrativi precedente-
mente citati, ma assumendo una vera e propria cultura integrativa diffusa
mediante I'adozione di una politica gestionale di direzione per obiettivi.
Una configurazione organizzativa altamente complessa porta in primo
piano l'integrazione (i legami tra processi lavorativi e finalitd) rispetto alla
differenziazione (la divisione del lavoro).

La direzione per obiettivi ¢ un metodo di gestione che, deciso e soprat-
tutto testimoniato dall’alta direzione, influisce su tutti gli altri strumenti
di integrazione. In altre parole, la scelta di attuare la direzione per obietti-
vi ¢ una scelta sistemica che modifica in modo permanente I'assetto orga-
nizzativo e la sua ideologia gestionale.

In termini di impianto organizzativo, si tratta di spostare il baricentro
dell’azienda dal controllo degli atti (dal che cosa fare, declinato in compiti
e atti) al controllo dei risultati (al perché fare rispetto al raggiungimento
degli obiettivi) nei limiti delle risorse date. In sostanza, la direzione per
obiettivi ha i suoi punti di forza nella programmazione e anticipazione
progettuale esplicita e documentata degli obiettivi. Essa pone I"accento sul
dimensionamento delle risorse organizzative e sui risultati di fine processo
e, nel contempo, tende a recuperare plasticita e flessibilita organizzativa
attraverso una relativa liberta di scelta di percorsi utili al raggiungimento
degli obiettivi stessi.

I punti cardine della direzione per obiettivi sono percid rappresentati da:
* capacitd programmatorie diffuse nell’organizzazione (prevedere per
prevenire o per muoversi in circostanze programmate);

* recupero di elasticitd tramite un maggior appello al protagonismo
degli individui, all’originalita e al “buon senso” professionale, il tutto
finalizzato ai risultati;

* controllo del dimensionamento delle risorse strutturali e della genera-
zione di sistemi operativi essenziali di supporto agli obiettivi stabiliti;

* strumentazioni di monitoraggio e sistematici momenti di analisi degli
allineamenti delle attivita rispetto agli obiettivi raggiungibili.

Spostare l'ottica organizzativa dal controllo, spesso ossessivo, degli atti
a favore della tensione verso il raggiungimento degli obiettivi costitu-
isce una vera e propria rivoluzione culturale. Tale processo deve fare i
conti con 'inerzialitd di comodo e le resistenze, storicamente consoli-
date a ogni livello, poiché richiede agli integratori gerarchici di avvalersi
sempre meno del comando e sempre pili del convincimento documenta-
to, passando da un copione comportamentale gerarchico a uno pitt nego-
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ziale e orientativo. La direzione per obiettivi prevede momenti negoziali
preventivi, dedicati alla definizione degli obiettivi stessi e al dimensiona-
mento delle risorse, mentre, a consuntivo, prevede momenti negoziali
dedicati alla valutazione dei risultati. Un tale modello gestionale libera
energie personali e protagonismi individuali e di gruppo che vanno cana-
lizzati e gestiti. Non si tratta di rivedere solo gli stili di direzione, ma l'in-
tera configurazione organizzativa e 'antropologia culturale dell’azienda,
che dovrebbero adattarsi in coerenza con la direzione per obiettivi. Il
funzionamento per processi e obiettivi prevede, in termini di struttura
di base, organigrammi meno verticali, accanto al potenziamento delle
funzioni che rendono visibili, oltre allo stato di avanzamento delle atti-
vita, gli allineamenti e i disallineamenti di risorse impegnate (control-
lo di gestione, sistema informativo, controllo di qualitd). Cosi come ¢
impensabile pretendere processi sociali dinamici e protagonistici senza
istituire, accanto alla storica direzione amministrativa, una direzione del
personale strategica capace di gestire politiche di sviluppo degli individui
(selezione, percorsi di carriera, formazione) e che non si limiti a emettere
prescrizioni e amministrare procedure.

L’introduzione della direzione per obiettivi modifica poi anche lo
spirito di tutti gli altri sistemi di integrazione: i sistemi operativi di visibi-
lita dei fenomeni di gestione diventano cruciali strumenti di monitorag-
gio e di datizzazione trasparente, che permettono di riorientare per tempo
le attivita rispetto agli obiettivi. Le procedure amministrative dovrebbero
essere rivolte al servizio dei piani per poter essere utili nell’effettiva analisi
dei rapporti risorse/risultati, passando dalle tradizionali logiche di bilan-
cio accentrato a logiche budgetarie e al funzionamento per centri di costo.
Il sistema operativo articolato sulla premialita dei risultati rappresenta
una spinta pedagogica fondamentale, in grado di orientare la motivazione
dell'intera cultura aziendale. Sarebbe anacronistico pretendere tensione
diffusa verso gli obiettivi e i risultati e continuare a premiare gli atti buro-
cratici.

La cultura e i processi sociali diffusi dovrebbero passare da copioni di
obbedienza deresponsabilizzante e passiva nei confronti degli atti prescrit-
ti a copioni di protagonismo responsabile proattivo. Una tale trasfor-
mazione d’impianto e d’antropologia non ¢ certo ottenibile solo per atti
normativi né ¢ ottenibile nel breve periodo. Il passaggio di un’organizza-
zione da una gestione centrata sui compiti a una centratura sugli obiettivi
rappresenta un processo da affrontare con fermezza e costanza negoziale,
concertando e accordando tutti i fattori componenti il sistema organizza-

125

Vaccani_2B_CS4_ristretto.indd 125 @ 31/05M2 01.12



RIPROGETTARE LA SANITA

tivo, sapendo che le ricadute d’impegno saranno a lungo termine. Poiché
tutti gli indicatori di complessita organizzativa precedentemente citati
segnalano copresenza e alta criticitd nei contesti sanitari, le riflessioni qui
riportate sulla direzione per obiettivi e programmi appaiono come un
modello gestionale, pili che opzionale, imprescindibile.

2.9. La composizione degli strumenti di integrazione

Come si ¢ gia evidenziato a proposito della direzione per obiettivi, il
problema dell’integrazione all’interno di un’organizzazione non si puod
risolvere con uno solo degli strumenti indicati. Forse limitandoci a un’or-
ganizzazione semplicissima e di piccole dimensioni potremmo pensare di
utilizzare solo la gerarchia, ma in tutti i casi si tratta di trovare la giusta
composizione, la misura che consenta di integrare efficacemente 'orga-
nizzazione e in modo non troppo costoso.

Per quanto si ¢ gia osservato nell’analisi sistemica, i dati organizzati-
vi, il contesto, gli obiettivi, gli aspetti interni sono soggetti a una conti-
nua modifica nel tempo, modifica che potra essere pitt 0 meno rapida a
seconda proprio della complessita dell’organizzazione stessa, cosi come
I’abbiamo definita. Questo significa che la composizione degli strumen-
ti puod e deve variare nel tempo, che il problema integrativo, cosi come
molti problemi organizzativi, non si puo considerare risolto una volta per
tutte, ma ha bisogno di un continuo monitoraggio per essere adeguato
alle esigenze.

Un altro aspetto problematico ¢ costituito dal fatto che un’organizza-
zione ¢ composta da diversi sottosistemi, che possono essere molto diversi
tra loro. Pensando alla sanitd abbiamo variazioni indubbie sul territorio tra
servizi assistenziali, servizi veterinari, servizi di prevenzione, servizi ispet-
tivi, poliambulatori ecc. In ambito ospedaliero convivono sottosistemi
diversi, servizi tecnici, servizi assistenziali, servizi alberghieri, reparti clinici,
e cosl via. Il dato che emerge ¢ allora che ogni sottosistema puo avere delle
caratteristiche di complessita quali-quantitativamente diverse dagli altri.
Quindi la composizione dei meccanismi di integrazione pud essere in parte
diversa da un luogo all’altro, pur nella medesima organizzazione.

Nella descrizione degli strumenti d’integrazione precedentemente
proposta si va dal pitr arcaico e verticale degli strumenti di integrazione, la
gerarchia, fino ai pili recenti e orizzontali, come la direzione per obiettivi,
che, piti che un sistema di integrazione, si propone come una cultura d’in-
tegrazione. Cio significa che, giocoforza, un’organizzazione che cresce in
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complessita non puo ragionevolmente pensare di lavorare solo con stru-
menti accentrati. La somma di un tipo di strumenti integrativi ad altri,
da quelli pit accentrati a quelli pitt diffusi, non puo essere vista solo come
una pura opzione ideologica della direzione aziendale, opzione che pur
rientra nella discrezionalita degli stili direzionali, i quali entro certi limiti
possono privilegiare 'accentramento autoritario o la negoziazione parte-
cipativa.

Il numero e I'articolazione dei meccanismi d’integrazione che possono
segnare il passaggio da una gestione accentrata a una gestione diffusa, che
pilt che un’opzione direzionale risulta una soluzione imposta dal livel-
lo di complessita raggiunto dal sistema organizzativo, per molti aspetti
sfuggono alla discrezionalita di chi la dirige, ma dipendono dall’evoluzio-
ne imposta dal mercato della domanda e dell’offerta e dalla dinamicita e
tipologia dei beni e servizi prodotti. E constatabile il fatto che i tentativi
di integrare organizzazioni complesse esclusivamente attraverso strumenti
accentrati ¢ destinato al fallimento: 'accentramento gerarchico semplifica
la complessita organizzativa, ma un’organizzazione complessa semplifica-
ta soffoca nella sua ricchezza, dinamicit, pluralita di voci, e viene sospinta
verso il fallimento. Le organizzazioni complesse hanno un’esigenza di fles-
sibilita, di adattamento rapido e plurale a un ambiente turbolento e qual-
siasi imbrigliamento eccessivo di tipo gerarchico e procedural-prescrittivo
pud ostacolarne esistenza.

D’altro canto, anche approcci che tentano, solo per un’opzione ideo-
Iogica, di inserire strumenti coerenti a una gestione diffusa in sistemi
organizzativi semplici e rigidi dal punto di vista del processo di produ-
zione rischiano di disorientare azienda e persone con processi e modelli
di delega ridondante e di partecipazionismo inconcludente. La mancanza
di centralita di comando in organizzazioni semplici e accentrabili crea
sconcerto, insicurezza sociale ed entropie senza senso.

2.10. L’integrazione in ambito sanitario: aree critiche

Assodata I’alta complessita dei sistemi sanitari, si pud constatare che a
livello di attivita dirette (cliniche, assistenziali, di prevenzione, di vigilan-
za, eccetera) i modelli organizzativi sono indotti dagli sviluppi scientifi-
ci, metodologici, tecnologici, e dall’inevitabile confronto internazionale
che costringe a evolversi verso modelli operativi sempre pil alla ricerca
dell’eccellenza, a volte con il solo difetto di restringere eccessivamente la
discrezionalita degli operatori.
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Mentre si assiste a una buona (se non eccellente) organizzazione
all'interno delle singole unita operative, si comincia a notare una inte-
grazione carente tra le unit, anche la dove i processi inerenti la salute
dei cittadini richiedono sinergie di processo tra unita. Appena si alza
la prospettiva di lettura, dalle prestazioni dirette di settore, alla ricer-
ca dell'integrazione fra unita, si notano scollamenti, funzionamenti a
compartimenti stagni, a cominciare dalla pitt macroscopica, I'integrazio-
ne tra unita di territorio e unita ospedaliere, per finire con I'integrazione
specialistico-gestionale per la quale si & creato in struttura di base il ruolo
di direzione di dipartimenti. In ambito ospedaliero, ¢ frequentemente
rilevabile quanto lo storico potere di frantumazione di attivita primariale
gode di un rapporto di forza maggiore rispetto ai ruoli di integrazione
dipartimentale, anche se questi ultimi sono posti a livello di organigram-
ma superiore rispetto ai ruoli primariali. La plausibile nascita di un ruolo
di integrazione a livello gerarchico superiore rispetto ai ruoli primaria-
li risulta ancor oggi un atto organizzativo tentato ma incompiuto. Per
indebolire un ruolo cosi importante come quello della direzione dipar-
timentale i mezzi sono plurimi: si pud posizionare a copertura di tali
ruoli soggetti vicinissimi al pensionamento, o scegliere individui dotati
di scarsa autorevolezza leaderistica, o ancora non attribuire a tali ruoli
leve di governo come quella del sistema premi/sanzioni, non dotarli di
sistemi operativi di integrazione (controllo qualita, verifica dei processi),
non decentrare e dedicare loro personale di supporto attingendolo dalla
funzione amministrativa, accentrata pill a difesa del potere storico che
per ragioni funzionali. In molte situazioni i responsabili di dipartimento
sono collocati in un limbo organizzativo dove godono solo di una forma-
le posizione superiore e di un’esigua superiorita di retribuzione rispetto
ai ruoli primariali in organigramma.

Piti ci si alza in organigramma verso ruoli di alta integrazione del
sistema (direttori sanitari, direttori amministrativi, direttori di presidio,
direttori generali) pil si assiste a comportamenti e risultati piti ispi-
rati alla soggettivita degli attori che li rivestono che a un bagaglio di
competenze gestionali di comune dotazione, o alla presenza di sistemi
operativi di gestione messi a loro disposizione per emanazione nazio-
nale o regionale. La soggettivita interpretativa di tali posizioni dipende
anche dal fatto che alla loro statuizione istituzionale di alta importanza
gestionale non ¢ seguita una descrizione chiara dell’area di esercizio del
ruolo. In assenza di un chiaro profilo di ruolo istituito che definisca le
missioni specifiche, le responsabilita, i limiti, gli indicatori di verifica,
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le leve strutturali di supporto e i sistemi operativi di sostegno all’azione,
chi riveste tali mandati ¢ condannato alla solitudine della soggettivita
interpretativa.

Si puo affermare che, a fronte dell’esistenza di ruoli fondamentali di
integrazione manageriale nei sistemi sanitari, non corrisponde una dota-
zione diffusa di competenze comuni manageriali, né di leve organizzative
d’azione che ne potenzino l'attivita e la misurabilita in termini di presta-
zione direzionale.

In termini di struttura di base, appare grave la sostanziale assenza di
una direzione del personale matura di sistema, a livello di azienda sani-
taria, in grado di avere organico e risorse dedicati ad attivita di sviluppo
delle persone (selezione, percorsi di carriera, sistema premiante, formazio-
ne) e delle configurazioni organizzative (sviluppo organizzativo).

Visto che i sistemi sanitari sono caratterizzati da alto valore aggiunto
di prestazioni personali e professionali, le risorse umane, il loro svilup-
po e l'attenzione d’ascolto rispetto ai processi sociali (climi organizzativi)
costituiscono processi di importanza strategica non adeguatamente presi-
diati centralmente, per assenza di una funzione dedicata che se ne faccia
carico. L’internalizzazione nei sistemi sanitari di forti funzioni del perso-
nale rappresenta un prerequisito indispensabile per guidare con costanza
e riproducibilita metodologica fenomeni di sviluppo dei sistemi organiz-
zativi.

Nonostante le forti carenze precedentemente citate, non mancano
esempi di sviluppo e cambiamento organizzativo caratterizzati da eccel-
lenza, ma tali esperienze sono riconducibili a “incidenti virtuosi” guidati
da forti individualita. Queste esperienze distintive hanno pero il difetto
di essere difficilmente generalizzabili se non si riproducono le condizioni
ambientali che le hanno caratterizzate e se non sono guidate dai medesimi
soggetti che le hanno riempite di protagonismo virtuoso, senza i quali
la “commedia” organizzativa risulta svuotata di competenze e strumenti
riproducibili. I cambiamenti legati alla sola eccezionalita e intraprenden-
za individuale (ai soli processi sociali leaderistici) denunciano, implicita-
mente, [esistenza di un sistema organizzativo che non ha interiorizzato
strutture e sistemi operativi deputati alla sua evoluzione e sviluppo.

Puo essere utile riportare la scheda 2.1, frequentemente usata per
operare diagnosi di settore o di servizio. La compilazione individuale della
scheda e il dibattito collettivo che ne puo seguire ¢ frequentemente un
fruttuoso metodo di diagnosi e di riprogettazione di congruenza tra indi-
catori di complessita e meccanismi di integrazione utilizzati.
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Scheda 2.1. Scheda di diagnosi organizzativa. Livello di complessita.
Meccanismi di integrazione

Siete pregati di valutare il livello di complessita della vostra realta organizzativa
e i meccanismi di integrazione pil usati.

Vi chiediamo percio di stimare con un punteggio da1a 5 (dove: 1= poco presen-
te o utilizzato e 5 = molto presente o utilizzato) i seguenti indicatori di comples-
sita e i seguenti meccanismi di integrazione organizzativa:

Stime 1-5
Indicatori di complessita
* |l livello di incertezza che il sistema sotto esame deve
amministrare
* |l livello di pluralita e diversita di beni/servizi prodotti .o
* Il livello di interdipendenza richiesto dal processo
produttivo e

e |l decentramento di discrezionalita decisoria richiesto
dai beni/servizi personalizzati
* Ladimensione

Meccanismi di integrazione

* Gerarchia

* Procedure
* Funzioni integranti (amministrazione, controllo, personale) .............ccco......
* Ruolidicoordinamento o di interfaccia
* Coordinamenti, gruppi di lavoro, gruppi di progetto,

comitati
* Funzionamento per obiettivi, piani di lavoro, direzione
perobiettivi
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3
Come progettare la complessita:

piani di lavoro e direzione
per obiettivi

3.1. La metodologia dei piani di lavoro

Una delle caratteristiche pit significative e distintive di una direzione per
obiettivi ¢ rappresentata dal fatto di processare e gestire la risorsa tempo
a disposizione del sistema organizzativo in termini previsivi e diffusi.
Nelle organizzazioni che adottano con efficienza uno stile di direzione
per compiti, ¢ solo chi ricopre posizioni di vertice che governa il tempo in
termini previsivi e programmatori; in tali contesti, i restanti attori orga-
nizzativi sono focalizzati sugli atti che concorrono ai risultati comples-
sivi. Un tale modello puo reggere in contesti organizzativi caratterizzati
da stabilita, ripetitivitd operativa, standardizzazione, bassa evoluzione di
competenze, di tecnologie e di mercato (organizzazioni semplici).

Al contrario, tutte le organizzazioni complesse, in continua evoluzio-
ne, ricche di competenze e discrezionalita diffuse, tese a produrre una
pluralita di beni/servizi non standardizzabili, si trovano costrette ad
affrontare l'attivita per piani e progetti in modo diffuso. La complessita
organizzativa affrontata in tempo reale si presenta caotica e disordinata.
La medesima complessita pud apparire governabile, se si prevedono e si
allineano i diversi tempi dei fattori di produzione, se si anticipano i feno-
meni, se si coordinano per tempo i professionisti. Anticipando previsiva-
mente i fenomeni il tempo si dilata e si attribuisce respiro, ordine, flessibi-
lita a contesti organizzativi che, affrontati con urgenza non programmata,
parrebbero ingestibili.

Uno degli assiomi della programmazione risiede nella capacita di
funzionare a due livelli, il livello dell’attivita quotidiana (gia programma-
to) e delle sue urgenze non programmabili e il livello dell’anticipazione
dell’attivita futura, mediante il quale & possibile distinguere per tempo gli
aspetti importanti da quelli urgenti, anticipando il presidio dei probabili
imprevisti, minimizzando i veri imprevisti. Senza programmazione, nei
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sistemi complessi, si confondono emotivamente le urgenze con le impor-
tanze e tutto il non previsto prevedibile appare imprevedibile, il fattore
tempo, da percorso orizzontale progettabile, appare nella sua verticalita
di tempo reale contro il quale la complessita si schianta disordinatamente.

Non occorrono raffinate indagini sui livelli di complessita, basta I'in-
tuito quotidiano per constatare come in innumerevoli servizi sociosani-
tari solo un atteggiamento programmatorio permette di porre argine alle
incontenibili richieste, tutte dichiaratamente urgenti.

Solo adeguati schemi programmatori permettono di definire e soste-
nere priorita politiche e temporali delle attivitd, selezionare e filtrare le
domande; senza programmazione le organizzazioni complesse si condan-
nano al “tutto e subito” e quindi a un’attivita pitt confusa e quantitativa-
mente pilt voluminosa e “a fiato corto” rispetto al possibile. Per evitare
tutto cid non basta 'adozione di una modalita previsiva da parte della
sola direzione, né I'adattivita del vertice organizzativo, se la rimanente
parte dell’organizzazione rimane anelastica: perché 'elasticita organica
dell’organizzazione sia diffusa, quasi fosse un “polmone” adattivo, ma
anche adattante 'ambiente esterno, occorre che la capacita di declinarsi
nel tempo in modo previsivo non sia un’abilita solo direzionale.

La capacita di prevedere i fenomeni permette di non essere schiavi
dell’ambiente esterno all’organizzazione; un’organizzazione “ambiente
dipendente” non ¢ organizzata ma ¢ in balia dell’ambiente esterno che
ne decreta vita, crescita e morte. Un’organizzazione che prevede i muta-
menti sa anche essere influenzante, sa agire d’anticipo e non semplice-
mente subire difensivamente. La capacita di prevedere in modo diffuso
non cresce né spontaneamente, né come frutto di esortazioni direzionali.
Come tutti gli atteggiamenti lavorativi delle organizzazioni complesse,
essa va stimolata attraverso regole del gioco ufficiali, attraverso sistemi
operativi opportuni e spesso con il supporto di attivita formative.

La metodologia che aiuta ad anticipare la realtd, seppur in tempi
medio-brevi, ¢ rappresentata dal funzionamento per piani di lavoro. 11
piano di lavoro va ad accostarsi ad altri meccanismi operativi da tempi
medio-lunghi, come la programmazione, e da tempi lunghi come la piani-
ficazione strategica. Tali metodiche progettuali richiedono sistemi opera-
tivi che, se ben interpretati, favoriscono trasparenza e visibilitd e con esse
la possibilita di operare riallineamenti in itinere rispetto agli obiettivi. I
piani di lavoro (di équipe), la programmazione (di funzione) e la piani-
ficazione strategica (d’azienda) rappresentano metodiche progettuali
che, pur diverse in termini di respiro temporale e di spazio organizzativo

132

Vaccani_2B_CS4_ristretto.indd 132 @ 31/05M2 01.12



3. COME PROGETTARE LA COMPLESSITA

implicato, rispondono alla medesima logica, quella di lavorare conceden-
do discrezionalita di percorso lavorativo senza perdere un ancoraggio forte
rispetto agli obiettivi. Nelle organizzazioni altamente complesse esiste uno
stretto legame tra le metodologie progettuali e i sistemi operativi prece-
dentemente citati, appare cio¢ difficile appropriarsi di una dimensione
futura organizzativamente diffusa a tempi lunghi se non si ¢ recuperata
una dimensione futura a tempi brevi.

In altri termini, se non si incomincia a funzionare per piani di lavo-
ro si incontreranno difficolta a programmare adeguatamente e, se non si
programma adeguatamente, sard poco proponibile pianificare in modo
realistico e attendibile. Ci si dovra limitare a una programmazione o
pianificazione delle risorse pili che programmare le attivita (si riuscira a
presidiare a malapena i fattori in ingresso nell’organizzazione e non i beni/
servizi in uscita).

Per fare un esempio sanitario, solo la presenza dei piani di lavoro (a
breve) dei servizi territoriali o delle unita ospedaliere fornisce dati utili e
praticabili per formulare una programmazione (a medio) realizzabile di
ASL, cosi come solo una programmazione realizzabile (a tempi medi) di
pilt AsL permette di negoziare a livello regionale 'allocazione delle risorse
finalizzandole ai beni/servizi sanitari, favorendo cosi una pianificazione
sanitaria a tempi lunghi. In assenza di piani di lavoro e di programmazio-
ne ¢ possibile pianificare solo I'allocazione a pioggia o la restrizione lineare
non finalizzate delle risorse. Cosi facendo si finisce, di fatto, per adattare
i beni/servizi storici alle risorse date, anziché adattare le risorse date agli
obiettivi in divenire (beni/servizi aggiornati).

Chi promuove i meccanismi operativi di controllo della spesa sanita-
ria sa bene la differenza sostanziale tra una procedura di centri di costo,
finalizzata puramente a controllare le risorse, e una procedura di centri di
costo, finalizzata a monitorare il rapporto costi-risultato. Con un control-
lo delle risorse non finalizzato un responsabile di servizio che raggiunge
ottimi risultati risparmiando risorse rischia per “punizione” di vedersele
decurtare negli esercizi seguenti. Di contro, un responsabile organizzati-
vo che spreca risorse potrebbe vedersi “premiato” e rifinanziato su base
storica.

Va quindi ribadito che solo con strumenti e abilita programmatorie
diffuse ¢ possibile avere una gestione delle aziende sanitarie pili centrata
sugli obiettivi, espressi in termini di beni/servizi prodotti. Appare cosi
cruciale I'acquisizione di abilita diffuse di progettazione e gestione di
piani di lavoro di servizio o di unita lavorativa.
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3.2. Il piano di lavoro

Il piano di lavoro ¢ uno strumento organizzativo teso a esplicitare, rispetto
a una determinata unita organizzativa (servizio, ufficio, reparto, settore
ecc.) gli obiettivi generali e particolari, le azioni tese al raggiungimento
di tali obiettivi, le condizioni organizzative nelle quali tali azioni possono
realizzarsi e gli indicatori concreti di verifica dei risultati.

In altri termini, il piano di lavoro permette a una determinata unita
organizzativa l'esplicitazione dettagliata di cio che intende fare, costrin-
gendola a mantenere visibili tutte le azioni e prestazioni organizzative in
rapporto diretto con gli obiettivi concreti. Il piano di lavoro costituisce
percid un antidoto al funzionamento per atti autogiustificantisi, scollegati
dagli obiettivi, pericolo, questo, sempre presente in un’organizzazione che
funzioni prevalentemente per compiti.

Appare implicito che i sistemi operativi che reggono i piani di lavoro
sono ben accolti in tutte quelle organizzazioni che ritengono utile e popo-
lare esplicitare e chiarire gli obiettivi concretamente perseguibili dalle
varie unita. La logica dei piani di lavoro, rendendo pit visibili e misurabili
le prestazioni, ¢ bene accetta nei sistemi organizzativi a cultura meritocra-
tica, che intendono premiare quali-quantitativamente le capacita profes-
sionali degli individui.

I piani di lavoro sono invece osteggiati in quelle organizzazioni o
settori organizzativi che, all’ombra della poca visibilita dei processi lavo-
rativi impliciti, permettono agli individui spazi di manovra e processi
compensatori (percid occulti) non congruenti con le finalita organiz-
zative. I piani possono essere vissuti come un vincolo eccessivo anche
dai livelli direttivi, poiché I'approvazione di un piano costringe anche
i livelli gerarchici superiori a stare alle regole del gioco contenute nel
piano stesso e limita comportamenti direzionali di comodo, spontanei-
stici, estemporanei e incostanti. I piani di lavoro costringono gli indivi-
dui a dedicare maggiore attenzione alle prestazioni professionali espli-
cite e valutate pilt che ai rapporti informali; spingono inoltre i ruoli
direttivi a diventare orchestratori organizzativi (manager) pill che capi
di individui.

Le caratteristiche formali di dettaglio di un piano di lavoro non sono
definibili una volta per tutte e in modo identico in ogni organizzazione.
Ogni attivita lavorativa ha caratteristiche peculiari che sfuggono alle ricet-
te. In termini generali si pud suggerire, se non una modellistica dettaglia-
ta, un’impostazione logica e metodologica di base.
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[ piani di lavoro di una determinata organizzazione dovrebbero rispet-
tare 1 seguenti requisiti:
* rispondere a una cornice logica comune, in modo da fornire una leggi-
bilita omogenea seppur costruiti da unita organizzative diverse. In altri
termini, dovrebbero rispondere a uno standard logico di composizione,
in modo da permetterne la confrontabilita;
* l'omogeneita e la standardizzazione logica dei piani di lavoro non
dovrebbero rappresentare un vincolo a maglie strette, calato sulle diver-
se realta organizzative che dovranno costruire i piani. Pur all'interno di
una omogeneita di modello di riferimento, le unita organizzative devono
essere libere di proporre la propria specificita e originalita di azione. Un
modello troppo strutturato finirebbe col diventare troppo prescrittivo e
tradire la logica della direzione per obiettivi;
* un format aziendale di composizione di piani di lavoro non dovrebbe
essere troppo vago e generico tanto da minarne le caratteristiche di traspa-
renza, verificabilitd e confrontabilita.

Gli ingredienti generalizzabili di un piano di lavoro, in sequenza logico-
cronologica, potrebbero essere i seguenti:

* definizione degli obiettivi generali;

e definizione dei sottobiettivi risultato;

* definizione delle azioni utili a perseguire i sottobiettivi risultato;

* condizioni organizzative all’interno delle quali avvengono le azioni;

* definizione degli indicatori concreti di verifica dei risultati.

3.3. Obiettivi generali

Gli obiettivi generali di un’unita organizzativa rappresentano un traguar-
do orientativo che qualifica un bene/servizio in uscita. Gli obiettivi
generali permettono di dare confine e definire il campo di un risultato
organizzativo atteso. Un obiettivo generale ¢ in genere scomponibile in
sottobiettivi risultato.

La definizione e la ratifica degli obiettivi generali di una unita organizza-
tiva spettano ai responsabili direzionali (nella sanita ai responsabili di servi-
zio, responsabili di dipartimento, responsabili di distretto, direttori sanitari
ecc.). La caratteristica degli obiettivi generali, per essere organizzativamente
orientativa, non deve essere né vaga e generica né troppo dettagliata.

Obiettivi come la salute, la prevenzione, I'educazione sanitaria rappre-
sentano obiettivi generici o valoriali, non obiettivi generali. Sarebbe
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meglio definirle come categorie generiche all’interno delle quali vanno
a loro volta specificati degli obiettivi generali. Ma anche obiettivi troppo
dettagliati e quantificati risultano prescrittivi e tolgono spazio progettuale
agli operatori che dovranno farsi carico della costruzione articolata del
piano. Si ricorda che le organizzazioni ad alta e fisiologica discrezionali-
ta diffusa non sono controllabili fiscalizzando I'attivitd, ma orientandola
entro obiettivi generali, sostituendo al controllo gerarchico (arma spunta-
ta) il controllo professionale e sociale, possibile solo attribuendo visibilita
e misurabilita ai risultati, attraverso la metodologia dei piani di lavoro.

Gli obiettivi generali sono “contenitori” di sottobiettivi specifici. Un
funzionale obiettivo generale dovrebbe chiarire I'oggetto, il campo profes-
sionale d’azione, il tempo d’azione e la tendenza dell’azione. Per esempli-
ficazione ecco due adeguate definizioni di obiettivi generali:
1. oggetto: infezioni crociate;

spazio: divisione medicina generale;

tempo: entro 2 anni;

tendenza: diminuzione significativa (pitt del 5%);
2. oggetto: patologie dentarie sotto i 12 anni;

spazio: area distretto;

tempo: entro 3 anni;

tendenza: diminuzione significativa degli interventi chirurgici (pitt del

3%).

Com’¢ intuibile, la necessita di definire gli obiettivi generali spinge i
responsabili delle direzioni organizzative a definire con maggiore chiarezza
e stabilita le finalitd (beni/servizi in uscita). Condizione, questa, indispen-
sabile per orientare verso gli scopi voluti le leve d’azione organizzativa.

E altrettanto intuibile il fatto che la definizione puntuale e stabile degli
obiettivi generali (atto dovuto per chi dirige) non ¢ amata da tutti quei
responsabili organizzativi che, per incompetenza o per consapevole strate-
gia, si difendono con la vaghezza e I'instabilita di definizione degli obiet-
tivi, al fine di opacizzare o ampliare i loro spazi di manovra e mantere uno
stile di governo effimero e utilitaristico. Un tale modello di direzione crea
disagio e disorientamento all’interno dei collaboratori.

3.4. Sottobiettivi risultato

[ sottobiettivi risultato rappresentano una ragionevole segmentazione
degli obiettivi generali, il vero centro di riferimento concreto di un piano
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di lavoro; su di essi si misurano sia le azioni da intraprendere sia gli indi-
catori di verifica.

L’operazione di definizione dei sottobiettivi risultato rappresenta un
compito richiesto agli operatori delle unita lavorative specifiche. Solo essi,
in quanto erogatori di attivita diretta sul campo, hanno le informazioni e
le competenze professionali concrete, in grado di disaggregare gli obiettivi
generali in sottobiettivi risultato. Solo essi hanno il polso della situazio-
ne specifica dell’unita lavorativa e dei bisogni dell’utenza, utile a stimare
la fattibilita e 'adattabilita dei traguardi. I sottobiettivi risultato devono
essere interni e concorrenti all’obiettivo generale e devono essere espressi
in termini di risultati sostanziali che si vogliono raggiungere concreta-
mente, stimabili o misurabili.

Nell’operazione di smontaggio dell’obiettivo generale si devono evita-
re due possibili errori contrapposti. In primo luogo, bisogna evitare di
“smontare troppo poco”, definendo dei sottobiettivi troppo complessi-
vi, formati da pill sottobiettivi interni a loro volta (troppo simili a un
obiettivo generale); in questo caso ci si trovera in difficolta nell’operazio-
ne di definizione delle azioni da intraprendere che risulteranno troppe e
complesse da ordinare. In secondo luogo, bisogna resistere alla tentazione
di “smontare troppo”, definendo sottobiettivi che, per eccesso di concre-
tezza e di smontaggio, risultano troppi e parcellizzati rispetto all’obiettivo
generale e che sono pili simili ad azioni che a sottobiettivi veri e propri.

Partiamo dagli esempi di obiettivi generali di sanificazione e di
prevenzione odontoiatrica citati precentemente. I sottobiettivi risulta-
to dell’obiettivo generale “diminuzione significativa (pit del 5%)” delle
infezioni crociate in medicina generale nell’arco di due anni sono rappre-
sentati dalla disaggregazione delle diverse tipologie di infezioni crociate,
affiancate dai diversi e specifici traguardi percentuali quantificati. Con la
medesima logica d’approccio, i sottobiettivi risultato dell’obiettivo gene-
rale “diminuzione significativa degli interventi chirurgici (pitt del 3%)”
causati da patologie dentarie riscontrate nel distretto x su bambini al di
sotto dei 12 anni nel periodo di riferimento di 3 anni sono rappresentati
dall’esplicitazione delle diverse patologie dell’apparato dentario esposte a
intervento chirurgico affiancate dalle percentuali in decrescita, dichiarate
come risultato perseguibile. Come appare dagli esempi, ogni sottobiettivo
risultato, per essere concretamente verificabile, deve riportare degli indica-
tori concreti di misurazione o stima del traguardo raggiunto.

La disabitudine culturale a lavorare per obiettivi e risultati misurabili
puo indurre a confondere le azioni con gli obiettivi; ad esempio, “fare le
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tessere” nel sindacato, come in un partito e come in qualsiasi associazione,
rappresenta un atto magari indispensabile, non un obiettivo (a meno che
un obiettivo associativo sia quello di fare quattrini con le iscrizioni degli
associati); allo stesso modo, “produrre dei certificati” non ¢ un obiettivo
ma un atto che deve rispondere al sottobiettivo risultato per cui ¢ nata la
certificazione; se cade o cessa la ragione di perseguimento del sottobietti-
vo risultato, deve cadere con essa la certificazione (e se questo non succede
significa che I'organizzazione ha perso il nesso con gli obiettivi e funziona
per atti inutili).

Una visione processuale e per obiettivi dell’attivita sanitaria e socioas-
sistenziale permette di distinguere maggiormente la sequenza di atti dagli
obiettivi finali. Ad esempio, il numero delle diagnosi precoci in un siste-
ma sociosanitario rappresenta una sequenza di atti imprescindibili che, se
non sono legati ad azioni precoci di prevenzione o d’intervento, rimango-
no atti costosi mancanti di traguardo. L’obiettivo risultato delle diagnosi
precoci sono la prevenzione e/o 'intervento risolutivo precoce, la dimi-
nuzione concreta, cio¢, dei danni creati dalla causa patogena alla quale si
riferiscono. Cosi come i processi di mappatura ambientale, seppur indi-
spensabili, rappresentano sempre atti rispetto agli obiettivi di misurabile
bonifica territoriale.

In termini di obiettivi, a che vale un alto volume di diagnosi precoci
se I'intervento ¢ ritardato tanto da invalidare la precocita della diagnosi?
Cosl, a cosa vale gloriarsi di aver mappato un’intera regione se le bonifi-
che non decollano? Nella realtd organizzativa alcuni servizi hanno come
obiettivi in uscita degli atti indispensabili ad altri servizi per perseguire
obiettivi sanitari. E il caso, ad esempio, degli uffici amministrativi, che
hanno come obiettivi in uscita dal loro sistema dei servizi (informativi,
contabili, finanziari) che per altre entitd organizzative rappresentano azti
in ingresso indispensabili per perseguire obiettivi di prestazione sociosa-
nitaria. Gli indicatori di priorita, di tempestivita e chiarezza degli atti
amministrativi dovrebbero di norma dipendere dagli obiettivi di presta-
zione sociosanitaria e non viceversa. I piani di lavoro permetterebbero di
affrontare anche questa eterna tenzone che coinvolge servizi amministra-
tivi e produzione sanitaria.

Resta il fatto che la composizione dei piani di lavoro obbliga alla chia-
rezza logica e alla distinzione tra azioni e obiettivi. Distinzione cultural-
mente basilare per favorire processi pedagogici di passaggio da una centra-
tura preminente sugli atti autogiustificantisi a una centratura prevalente
sui risultati giustificanti gli atti.
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3.5. La definizione delle azioni utili a perseguire i sottobiettivi risultato

Superato lo “scoglio” della definizione dei sottobiettivi risultato, devono
essere descritte succintamente le azioni che si intendono intraprendere per
raggiungere il risultato prefissato in ogni sottobiettivo. Giunti a questo
punto non dovrebbe essere difficile definire e verificare la congruenza tra
azioni e sottobiettivi.

La descrizione delle azioni deve essere succinta ed essenziale, cid che
interessa ¢ la logica di azioni anche complesse e non i singoli atti e la loro
metodologia, problematiche, queste, che fanno parte della discrezionalita
prevista dalle prestazioni professionali e che, semmai, saranno oggetto di
confronto professionale e spunto per elaborare meccanismi operativi quali i
protocolli diagnostici, i protocolli terapeutici, i protocolli di processo lavo-
rativo. La definizione, anche succinta, delle azioni concorrenti ai sottobiet-
tivi risultato permette di meglio distribuire il lavoro e le relative responsabi-
litd mirate tra i vari individui e ruoli presenti nelle unita lavorative.

Per raggiungere un sottobiettivo risultato possono essere necessarie
azioni di altri servizi o dello stesso servizio che attua il piano di lavoro.
Le azioni possono essere preparatorie ad altre, ad esempio Iallestimento
di banche dati su fenomeni che si vogliono monitorare. A tale proposito,
si tenga presente che i piani di lavoro sono una ricca fonte di analisi dei
bisogni informativi di un’organizzazione.

Le azioni possono essere indirette e mediate rispetto al raggiungimen-
to dell’obiettivo, ad esempio le azioni di consulenza, sensibilizzazione e
formazione sanitaria. Infine, le azioni possono essere in rapporto diretto
con il raggiungimento dell’obiettivo, ad esempio atti diretti terapeutici o
atti diretti di bonifica.

3.6. Condizioni organizzative all’interno delle quali avvengono
le azioni

Le azioni pertinenti al perseguimento dei sottobiettivi risultato devono
avere gia nel progetto di piano una verifica di fattibilitd organizzativa. Il
piano deve essere realistico per essere concretamente realizzato. Si pud
ipotizzare che i vincoli e le opportunita, in termini di risorse e condizioni
organizzative, possano avere margini di elasticita e di negoziazione possi-
bile nei confronti delle direzioni aziendali, ma sempre nel perimetro del
realistico e del possibile.

Le affermazioni “si potrebbe se ci fosse...”, “sarebbe bello fare questo
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o quello se perd avessimo...” non hanno posto nei piani di lavoro che
rappresentano dei progetti di attivitd e non delle speranze non appagabili.
Le condizioni organizzative sono in diretta dialettica con le azioni che si
¢ deciso di intraprendere; sono infatti le azioni che hanno bisogno, per
realizzarsi, di risorse e di condizioni organizzative. Le azioni da intrapren-
dere vanno percio incrociate con le condizioni organizzative.

Alcune condizioni organizzative sono generalizzabili a pit piani di
lavoro, ma altre sono specifiche e vanno aggiunte liberamente. Alcune
categorie di condizione organizzativa generalizzabili sono le seguenti:

* risorse economiche;

* risorse temporali;

* risorse strumentali;

* numero di addetti impiegati;

* professionalita addetti;

* risorse in termini di ambienti fisici.

Per ogni azione si dovranno quindi descrivere le condizioni organizzative
realisticamente occorrenti secondo il prospetto logico della scheda 3.1.

Scheda 3.1. Azioni/condizioni organizzative di piano

Condizioni organizzative relative a risorse

Azioni
economiche | ditempo |distrumenti |dipersonale | di professionalita | altre

Azione (a)

Azione (b)

Azione (c)

Riepilogo condizio-
ni organizzative del
piano

Le condizioni organizzative necessarie a rendere concrete le azioni stabi-
lite vanno poi riassunte in termini di condizioni organizzative di piano,
che costituiscono una verifica interna della fattibilita del piano poiché &
possibile che, “catturati” dalla frantumazione della fattibilita organizza-
tiva azione per azione, si perda la visione complessiva delle condizioni
organizzative di fattibilitd complessiva. L’esplicitazione oggettiva delle
congruenze/incongruenze esistenti tra azioni e risorse ¢ un importante
strumento, utile a rinegoziare risorse o obiettivi.
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Il test di realta che dovesse oggettivamente dimostrare che, a fronte di
azioni importanti per perseguire gli obiettivi, mancano o sono notevol-
mente carenti alcune risorse organizzative, costringerebbe, a buon senso, i
responsabili gestionali a ridimensionare gli obiettivi di partenza o a dotare
di risorse i servizi che operano per piani di lavoro.

La visibilita oggettiva azioni-risorse sposta il piano della negoziazio-
ne operatori-dirigenti dal terreno della fattibilita intuitiva e soggettiva
a quello della fattibilita documentabile oggettivamente, dalla negozia-
zione levantina basata sui giochi di relazione a quella aziendale fondata
sui dati e sulla sostenibilitd oggettiva. Solitamente le negoziazioni basate
sulle impressioni soggettive sono molto piti influenzabili dalle soggezio-
ni gerarchiche rispetto alle negoziazioni basate sui dati di fatto. Il prin-
cipio di realta, documentato dal capitolo del piano di lavoro dedicato
all'incrocio a matrice tra azioni e risorse organizzative, orizzontalizza i
rapporti, le stime soggettive non documentate oggettivamente li vertica-
lizzano. E forse anche per questo che gli istituiti, per influenzare di pils,
devono scrivere molto (documentare, verbalizzare, protocollare), mentre
gli istituenti che mirano a influenzare sempre di piti tendono a scrivere
il meno possibile (anche la sola firma potrebbe rappresentare un vincolo
“eccessivo”).

3.7. Definizione di indicatori concreti di verifica dei risultati

Le organizzazioni attente ai prodotti e ai servizi in uscita hanno ruoli,
strutture, sistemi operativi deputati al controllo e alla verifica dei risul-
tati finali, intermedi e di processo. Di solito queste organizzazioni non
sono cosi attente spontaneamente ma sono costrette all’attenzione da
due deterrenti che stimolano la loro efficacia ed efficienza: la concorrenza
agguerrita e/o I'alto livello di verificabilita sociale dei loro beni/servizi da
parte dei fruitori (clienti).

Le organizzazioni che non sentono I'influenza di questi deterrenti si
possono permettere di trascurare in parte il controllo di efficacia ed effi-
cienza dei propri beni/servizi. Quando le organizzazioni non prevedono
condizioni e sistemi operativi atti a mantenere una tensione diffusa verso
la visibilita e la verifica dei risultati, ¢ inevitabile che la cultura organizza-
tiva si ripieghi su sé stessa e riservi pili attenzione ai processi di convivenza
non finalizzata (processi di garantismo, consolidamenti di caste organiz-
zative, ritualita gerarchiche, recite familistiche ecc.).

La presenza di sistemi operativi di verifica dei risultati denota un’at-
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tenzione particolare riservata al controllo dei beni/servizi in uscita in un
sistema organizzativo.

Rispetto ai piani di lavoro gli indicatori di verifica dei risultati rappre-
sentano la sostanziale testimonianza del funzionamento per obiettivi: un
piano di lavoro mancante degli indicatori concreti di verifica dei risul-
tati rappresenta un costrutto senza senso e finalizzazione, in termini di
metafora calcistica sarebbe simile al gesto di tirare un rigore trascurando
di verificare se la palla ¢ finita in rete. Gli indicatori concreti di verifica
qualificano e danno sostanziale utilitd a un piano di lavoro, permetto-
no di correggere il tiro tra un piano di lavoro e I'altro o addirittura di
modificare notevolmente le azioni intraprese, permettono di instaurare
un processo ciclico evolutivo del tipo azioni-verifica-nuova azione-nuova
verifica.

Senza verifica le azioni organizzative finirebbero con il ritualizzarsi
autogiustificandosi indipendentemente dagli obiettivi, producendo cosi
una specie di autismo di funzionamento organizzativo, il che trascinereb-
be in ugual sorte comportamentale gli individui coinvolti.

Quanto piu ci si ¢ sforzati di definire correttamente i sottobiettivi
risultato, tanto pilt si sara facilitati nel rintracciare degli indicatori concre-
ti di verifica. Gli indicatori di verifica sono volti a certificare dei sottobiet-
tivi risultato e non delle azioni. Ne deriva che nella ricerca degli indicatori
di verifica si dovra tener conto dei risultati e non degli atti che si sono
posti in essere per raggiungerli: gli atti possono essere molto onerosi ma
i risultati possono essere scarsi o addirittura negativi. In una campagna
di educazione sanitaria si possono compiere innumerevoli e onerosi atti
promozionali ma non si andra a verificare il risultato sommando gli spazi
ottenuti su affissioni, su giornali e riviste, tramite mezzi audiovisivi, bensi
si cerchera di misurare e stimare lo spostamento sostanziale delle doman-
de/bisogni indotto dall’azione promozionale.

Non si verifica il buon funzionamento di un reparto sul volume di
atti giornalieri, non si misura I’efficacia di un consultorio sul numero
degli utenti, non si misura il funzionamento della vigilanza in un comu-
ne sul numero delle multe fatte, non si verifica un apparato sindacale sul
numero di vertenze praticate, ma semmai sulle effettive risposte ai biso-
gni, sulla pertinenza e sulla risposta ai bisogni delle prestazioni, sulla
fluidita e razionalita della viabilita, sull’utilitd di chiusure vincenti delle
trattative.

Gli indicatori di verifica dovrebbero essere il pitt possibile quantifi-
cabili e il meno possibile ricondotti a stime individuali e soggettive: in
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questa operazione si pud essere facilitati dalla caratteristica quantizza-
bile di alcuni obiettivi, ad esempio la diminuzione di infezioni crocia-
te ¢ facilmente quantizzabile, come la diminuzione degli errori di dieta
durante il processo che si snoda tra dietologia, cucina e letto del paziente
ospedalizzato.

Ma ci sono obiettivi che, per loro natura, rendono difficile la defini-
zione di un indicatore concreto di verifica; gli influenzamenti culturali,
diffusi e ottenibili con attivita di educazione sanitaria, ad esempio, sono
pit difficilmente misurabili con indicatori di successo quantificabili; la
difficolta della definizione di indicatori di successo riguardanti determi-
nati obiettivi non puo essere assunta ad alibi per non sforzarsi di rintrac-
ciarli, indiretti e imperfetti che essi siano.

Un obiettivo di influenzamento culturale come il gia citato “raggiun-
gimento di un aumentato livello di educazione dentaria” puo trovare,
anche se imperfetti e indiretti, degli indicatori di successo come il consu-
mo intenzionale di prodotti di prevenzione e di pulizia dentaria, I'au-
mento delle visite di controllo preventivo, ma soprattutto la diminuzione
degli interventi di estirpazione e protesi ecc.

Gli indicatori di successo e di verifica dei sottobiettivi risultato costi-
tuiscono complessivamente una raccolta ordinata di informazioni di
monitoraggio del risultato complessivo di una unita organizzativa. La
raccolta e I'organizzazione di tali dati rappresenta una indispensabile
storicizzazione delle attivitd, un osservatorio sistematico delle prestazio-
ni, rispetto al quale I'informatizzazione dell’attivita rappresenta un utile
supporto.

La raccolta storicizzata e diffusa delle informazioni desunte dall’uso
degli indicatori di verifica potrebbe rappresentare contemporaneamente
un formidabile processo di ricerca epidemiologica, un basamento cono-
scitivo storico che evita la sistematica partenza dall’anno zero e uno degli
strumenti di verifica d’efficacia. La storicizzazione degli indicatori di veri-
fica potrebbe favorire il passaggio da una logica di finanziamenti sanitari
a pioggia a una logica di finanziamenti finalizzati ai piani e in rapporto ai
risultati dei sistemi organizzativi.

I piani di lavoro completati dai servizi formano oggetto di negozia-
zione tra i servizi stessi e le direzioni organizzative. I piani risistemati, a
valle delle negoziazioni tra servizi e direzioni, dovrebbero essere ratificati
formalmente dagli stessi responsabili organizzativi che hanno definito gli
obiettivi generali. A questo punto, i piani di lavoro assumono la veste
di patto organizzativo teso a rendere minime le iniziative estemporanee
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dei professionisti, non contemplate nei piani o non dettate da fenomeni
oggettivamente importanti previsti dai piani stessi (cfr. fig. 3.1).

3.8. Le resistenze

Come appare evidente, I'adozione del funzionamento per piani di lavoro,
ancorché suggerita dalla complessita del contesto sociosanitario, non si
caratterizza per la semplice adozione di una metodologia organizzativa.
Esso rappresenta il sintomo metodologico dell’acquisizione di una cultura
e di un’ideologia di funzionamento diffusa che premia: aderenza ai biso-
gni degli utenti, visibilita dei fenomeni, competenze professionali, prota-
gonismo nei processi e responsabilita collettive e individuali sui risulta-
ti, mentalita lavorative dinamiche e capaci di declinarsi nel tempo (ieri,
oggi, domani). I piani di lavoro rappresentano un sistema operativo che
tendenzialmente prosciuga i processi di compensazione, legittimandoli e
trasformandoli in discrezionalith lavorativa stimabile e misurabile; il loro
principio di realta ¢ acerrimo nemico del principio di creativita estempo-
ranea di governo delle organizzazioni.

E comprensibile la difficolta culturale, piti che tecnica, di introdu-
zione dei piani di lavoro in istituti organizzativi che ancora premiano
maggiormente i bisogni degli istituenti anziché quelli degli utenti,
I'opacita dei processi sociali impliciti e compensatori piuttosto che la
visibilita esplicita dei processi di lavoro, i rapporti giocati sulle valenze
emotive anziché su quelle professionali, il garantismo e la deresponsa-
bilizzazione piu che il protagonismo responsabile, le prestazioni rituali
e astoriche piuttosto che la dinamicita storicizzata. Non ¢’¢ quindi da
stupirsi se il passaggio da una logica di funzionamento per compiti a
una per obiettivi, con I'adozione dei piani di lavoro che la sostanziano,
genera diffuse resistenze. Nascono resistenze in tutti quegli individui
abituati a un esercizio arbitrario e occulto di ruolo, i quali temono che
una maggior trasparenza organizzativa metta in crisi le loro rendite di
posizione (siano esse le piccole rendite lavorative degli operatori a basso
livello o quelle molto pitt corpose dei ruoli gestionali). Sono invece alle-
ati dei piani di lavoro e dell’ideologia organizzativa che li sostiene tutti
coloro (dirigenti, operatori) che sono sensibili al principio di realta dei
bisogni dell’utenza e attribuiscono alto valore alle capacita professionali
eticamente espresse.

Di fatto, tutti gli individui appartenenti al sistema sociosanitario,
costretti per attivitd a essere quotidianamente in contatto con il principio
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di realta dei bisogni della popolazione, sono in genere motivati a un’atti-
vita centrata su piani e obiettivi. Gli individui che, invece, non godono di
frequente e diretto rapporto con i bisogni della popolazione ma sono pitt
esposti ai bisogni autoreferenziali del sistema istituzionale interno,sono
pitt frequentemente ancorati a un modello anacronistico di gestione.
Questo spiega perché le motivazioni al cambiamento sono solitamente
pilt vivaci fra gli istituiti anziché fra gli istituenti.

Questi fenomeni di processi sociali di resistenza inducono una partico-
lare cautela nell'introdurre un funzionamento per piani di lavoro. Quan-
do ¢ in gioco un cambiamento culturale diffuso, pero, la prescrittivita
non paga, soprattutto in un sistema come quello sociosanitario dove la
discrezionalita fisiologicamente diffusa permette di accettare formalmen-
te e di rifiutare sostanzialmente. Appare, per tali ragioni, pil efficace una
logica di gestione del transitorio, una gradualita sperimentale d’introdu-
zione dei meccanismi programmatori. E suggeribile partire da aree speri-
mentali caratterizzate da fattori favorevoli che possono essere costituiti da
responsabili direzionali convinti e motivati, da favorevoli climi sociali e
disponibili al cambiamento, da condizioni organizzative che richiedono
evoluzioni. La sperimentazione circoscritta in aree favorevoli crea meno
resistenze diffuse, e approdera piti facilmente al successo, ponendosi come
precedente in grado di contaminare positivamente e per allargamento
emulativo altri settori aziendali.

In genere, nelle organizzazioni stimolate da mercati di alta concorren-
za normata, e in presenza di direzioni aziendali fermamente convinte di
varare una direzione per obiettivi, occorrono almeno tre anni per mettere
in fase il processo, che ha risvolti piti culturali che metodologici e tecno-
logici. E realistico pensare che, in un’istituzione complessa e spesso ricca
di contraddizioni come quella della sanita pubblica, occorrono almeno
cinque anni di messa in fase di un processo programmatorio diffuso,
presupponendo un’effettiva volonta politica di perseguirlo.

La fase transitoria di passaggio da una logica per compiti a una per
obiettivi dovrebbe essere gestita con spirito sperimentale di apprendimen-
to. Nel momento sperimentale ¢ possibile aggiustare il tiro, tornare sui
propri passi, usare gli errori come utili suggeritori di rotta e non gia per
penalizzare chi ha sbagliato.

Solo quando il processo di programmazione e di funzionamento per
piani sara interiorizzato dai diversi attori organizzativi si potra legarlo
strettamente al sistema di premi e sanzioni.
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3.9. Esperienze

L’azienda ospedaliera di Desenzano: un caso di riorganizzazione
concertata di divisioni ospedaliere
di Rossella Goglioni

Nel 2004 la Regione Lombardia decide di utilizzare per la valutazione delle
Aziende Sanitarie regionali gli standard elaborati dalla Joint Commission® (jc):
dei 360 standard internazionali, 36 sono stati considerati parametro di qualita
per le strutture sanitarie lombarde.

Il top management dell’azienda ospedaliera di Desenzano, in funzione del
miglioramento dei propri servizi e in vista della valutazione regionale, riunisce
i direttori di dipartimento e da loro mandato di verificare che all’interno delle
loro strutture vi sia congruita tra modalita operative e standard Joint Commis-
sion: laddove il modo di operare si discosta dagli standard, diviene obietti-
vo principe riportare le procedure operative in linea con le prescrizioni Joint
Commission.

Da parte di alcuni dirigenti afferenti alla direzione strategica, convinti che
la condivisione sia fondamentale per un’organizzazione con cosi alto potere
discrezionale degli operatori, nasce I'idea di rendere fattivamente protagonisti
del cambiamento gli istituiti.

La committenza

Nel 2005 viene istituito un gruppo di lavoro, composto dai direttori di presidio,
dal direttore sanitario, dal direttore amministrativo e dal personale del servizio
Formazione?, con il compito di elaborare un progetto che preveda il coinvol-
gimento di coloro che quotidianamente si trovano a operare “in trincea”, al
fine di arrivare a una diagnosi organizzativa e all’elaborazione di proposte di
miglioramento. La finalita era condividere cambiamenti importanti evitando di
“calar dall’alto” modelli organizzativi da applicare senza condivisione.

Il pensiero che regge il percorso sta nella constatazione che in un’azienda
ospedaliera il livello di discrezionalita dell’operatore & molto elevato e quin-
di & impossibile, per raggiungere alti livelli di qualita assistenziale, utilizzare
modelli organizzativi altamente gerarchizzati. | processi di riorganizzazione non
devono essere imposti dall’alto o suggeriti dal miglior consulente, bensi devo-
no avere come attori coloro che lavorano all’interno dell’organizzazione e che
conoscono nel dettaglio i singoli meccanismi. Beni e servizi prodotti in sanita
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vanno modellati sul cliente. La sanita, come le societa di servizi o di consulenza,
€ un’organizzazione piu centrata sul processo di negoziazione/personalizzazio-
ne dei beni/servizi pid che sui beni/servizi stessi.

Modificare il proprio modo di operare significa modificare un dato culturale
assunto nel tempo e soprattutto condividere “il nuovo”. Il cambiamento € possi-
bile solo coinvolgendone gli attori.

La responsabile del servizio Formazione e aggiornamento Rossella Goglioni
contatta il prof. Roberto Vaccani per la messa a punto del progetto. Dopo un
primo colloquio interlocutorio con la committenza appare subito evidente che
il modo di interpretare il concetto di organizzazione da parte dei direttori é
diverso, e di conseguenza lo sono motivazioni e obiettivi. Laddove la commit-
tenza é plurima e i poteri sono diffusi, avviare un intervento diviene difficile,
soprattutto in sanita, dove la discrezionalita nel modo di operare raggiunge
alti livelli. E a questo punto che il prof. Vaccani, di fronte a una serie di richie-
ste di interventi, propone al top management un percorso formativo con la
finalita di creare dei modelli di lettura e di intervento organizzativo comuni.
Il progetto subisce quindi una battuta d’arresto e solo dopo alcuni mesi inizia
un percorso formativo dedicato alla dirigenza. Il corso ha permesso ai diret-
tori di omogeneizzare il linguaggio e trovare terreno comune malgrado idee
diverse.

In sanita spesso ci troviamo di fronte a una committenza plurima che ha idee
differenti ma obiettivi simili. Nel caso specifico, I'accordo della committenza é
stato creato fornendo al top management modelli che hanno reso possibile la
convergenza di obiettivi. Il possedere modelli di lettura e di intervento organiz-
zativo comuni permette di confrontarsi in modo chiaro e scevro da personali
interpretazioni.

La condivisione totale degli obiettivi ha reso chiaro il mandato e legittimato
il percorso. A questo punto il gruppo di lavoro definisce le strutture sanitarie
idonee alla sperimentazione. | criteri che portano alla definizione di alcune
strutture e all’esclusione di altre sono basati sulla stabilita dell’assetto orga-
nizzativo del reparto/servizio e sull’autocandidatura da parte dei direttori di
struttura. Nel 2005 venne avviata una prima fase del progetto che coinvolgeva
cinque reparti, ma la scarsa convinzione di alcuni direttori e il verificarsi di
variabili di disturbo quali alcune modifiche all’organizzazione imposte dalla
direzione hanno fatto si che solo I’Otorinolaringoiatria (oRL) e la Medicina
portassero a termine il lavoro. L’intervento in realta é stato effettuato in due
momenti diversi, in quanto la riorganizzazione della Medicina € avvenuta solo
in seguito ai risultati raggiunti con la riorganizzazione ambulatoriale dell’Oto-
rinolaringoiatria.
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La formazione

La formazione diventa strumento indispensabile in tutte quelle organizzazio-
ni che vedono la professionalita socialmente presente come uno dei fattori
vincenti rispetto ai beni/servizi richiesti. Nelle organizzazioni che, per ragio-
ni di prodotto, funzionano di fatto con alta discrezionalita decentrata fino ai
bassi livelli di scala gerarchica, la formazione assume valenza importante in
termini di scambio, al fine di evitare che la discrezionalita decentrata divenga
arbitrarieta professionale decentrata. La formazione in sanita rappresenta una
leva strategica, e la dimostrazione pratica di questo concetto é stato il corso di
formazione dedicato al top management, che ha fornito ai vertici dell’azienda
modelli comuni creando convergenza di obiettivi.

Il percorso formativo dedicato alla dirigenza € durato cinque giornate, all’inter-
no delle quali sono stati trattati modelli di comprensione delle attitudini profes-
sionali e di comportamento al lavoro, modelli di lettura sistemica dell’organiz-
zazione, metodologia di funzionamento per piani di lavoro e modelli di lavoro
in team. Per i due reparti soggetti alla sperimentazione sono stati individuati
due gruppi di operatori, in specifico:

» per |'Otorinolaringoiatria la capo sala, il direttore di unita operativa, un’in-
fermiera professionale, una componente dell’ufficio infermieristico di presidio,
un’amministrativa e un medico;

e perla Medicina la capo sala, il primario, due medici e otto infermieri.

| contenuti delle giornate formative erogate ai due gruppi comprendevano i
modelli forniti alla dirigenza con I'aggiunta del modello assistenziale di riferi-
mento e I'applicazione pratica all’unita di degenza.

Il gruppo di operatori, pur essendo estremamente disomogeneo in termini di
ruolo, ma con alto grado di interdipendenza, si € reso disponibile al confronto
giain aula. Questo, a mio awviso, é stato reso possibile dal fatto che gli operatori
per la prima volta si sono sentiti protagonisti del progetto e quindi responsabili
dei risultati. Il confronto & sempre stato funzionale all’obiettivo e le discussioni
si mantenevano costantemente su un piano professionale e quasi mai scivola-
vano sul piano personale, terreno fertile per possibili conflitti.

Altro aspetto fondamentale é stata la legittimazione data al progetto da parte
della direzione generale, sancita dalla presenza di almeno un componente del
top management nei passaggi cruciali. La direzione si é resa disponibile a rive-
dere alcune condizioni poste all’inizio, tra le quali che la ristrutturazione fosse
a isorisorse.

La formazione degli operatori ha reso possibile 'internalizzazione di compe-
tenze in tema di diagnosi e di progettazione di interventi migliorativi e, di
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conseguenza, questo ha evitato di dipendere in modo assiduo e costante, come
purtroppo spesso accade, da consulenti esterni.

Nella sperimentazione in oggetto il consulente esterno ha avuto il ruolo di
conduttore e verificatore in alcuni passaggi salienti del progetto; il coordina-
mento dell’intero lavoro € stato curato dal gruppo iniziale, i sottogruppi di
reparto si sono occupati dell’applicazione pratica all’interno dei reparti.

Aver costituito un gruppo di operatori “esperti” nei modelli di diagnosi € poi
servito nel tempo ad affrontare le criticita che si sono ripresentate nel sistema
con metodologia e soprattutto con un vocabolario comune tra operatori.

La metodologia

Le strutture sanitarie che hanno sperimentato il progetto sono I’Otorinolaringo-
iatria di Manerbio, diretta dal dott. Livio Zanetti e coordinata dalla sig.ra Carla
Agazzi, e la Medicina dell’ospedale di Manerbio, diretta dal dott. Gianpaolo
Balestrieri e coordinata dalla sig.ra Rosa Cadorini.

| due interventi sono stati effettuati in periodi diversi: per I'Otorinolaringoiatria nel
20085, per la Medicina nel 2007. In Medicina vi & stato un cambio di responsabile:
al precedente direttore di unita operativa & subentrato il dott. Balestrieri, che, in
accordo con la coordinatrice infermieristica, a fronte di segnali di disagio degli
operatori e della percezione di una bassa qualita assistenziale, ha deciso di chiede-
re il supporto del servizio Formazione, per un intervento di ristrutturazione orga-
nizzativa. Dopo il nulla osta della direzione generale, ottenuto grazie ai risultati
positivi della sperimentazione dell’Otorinolaringoiatria, il progetto prende awvio.
Le due sperimentazioni partono considerando i due punti cardine dell’organiz-
zazione: la struttura organizzativa con le sue regole e gli individui che vi lavora-
no. | progetti hanno fasi comuni di sviluppo con specifiche diverse proprie della
peculiarita di ogni settore (per una sintesi delle fasi del processo, cfr. tab. 1).
Dopo la fase formativa si & passati all’applicazione pratica del modello di anali-
si sistemica. Questo modello, come descritto nel capitolo primo, permette di
mettere in luce i legami di reciproca influenza degli elementi che compongo-
no un’organizzazione. Il modello sistemico ha reso inoltre possibile I’analisi di
sottosistemi dei due settori in oggetto:

+ otorinolaringoiatria: si & analizzato prima il sistema reparto e poi il sottosi-
stema ambulatoriale, in quanto quest’ultimo risultava il processo meno control-
lato e pitl caotico. A ogni singola fase del processo ambulatoriale (prescrizione
della prestazione, prenotazione della prestazione, programmazione dell’atti-
vita, accettazione amministrativa e documentazione, accoglienza, svolgimento
della prestazione, conclusione) é stato nuovamente applicato il modello siste-
mico, giungendo cosi a una analisi estremamente dettagliata (cfr. esempio A);
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3. COME PROGETTARE LA COMPLESSITA

Tabella 1. Fasi del processo

Fasi

Azioni

Costituzione gruppo di
progetto

Valutazione clima

e per|’oRL customer sati-
sfaction

* per la Medicina people
satisfaction!

Presentazione progetto

Formazione gruppo di la-
voro interno

Analisi dati qualita per-
cepita

Analisi della realta orga-
nizzativa e individuazione
delle criticita presenti

Revisione metodologica
del lavoro con esperto

Elaborazione di progetti
di miglioramento

Elaborazione di indicatori
di ricaduta organizzativa

Attuazione progetti

Misurazione e analisi de-
gli indicatori di ricaduta
organizzativa

Individuazione degli operatori rappresentativi della popolazione
dei professionisti dei due settori.

Elaborazione di un questionario rivolto:

* agli utenti ambulatoriali, con I'obiettivo di indagare la qualita
percepita;

* a tutto il personale, con I'obiettivo di indagare la realta assi-
stenziale percepita dai professionisti e indagare il clima organiz-
zativo interno al reparto.

Incontro con tutto il personale del reparto per la presentazione
del progetto e consegna dei questionari:

* per’oRLi questionari venivano consegnati dal medico dell’am-
bulatorio agli utenti;

* per la Medicina i questionari sono stati consegnati al perso-
nale dalla coordinatrice infermieristica e dal direttore di Unita
operativa.

Formazione (con esperto) finalizzata all’acquisizione di compe-
tenze per la lettura della realta organizzativa e presentazione di
modelli assistenziali che garantiscano continuita assistenziale.

Raccolta dati relativi alla qualita percepita (customer satisfaction
e people satisfaction).

Il gruppo di lavoro analizza il processo ambulatoriale e quello
assistenziale attraverso |’applicazione del modello di analisi siste-
mica, con I'obiettivo di individuare le criticita presenti.

Incontro con I’esperto per verificare la correttezza metodologica
del procedere.

Individuazione da parte del gruppo di progetto di sottogruppi. |
sottogruppi erano costituiti da un componente del gruppo di lavo-
ro interno (che fungeva da coordinatore) e da operatori facenti
parte dei servizi/reparti, collegati agli ambulatori o alla Medicina,
coinvolti nei progetti di ristrutturazione. In tal modo, ogni struttu-
ra coinvolta nella ristrutturazione era comunque rappresentata da
un suo operatore gia in fase di elaborazione dei progetti.

Individuazione di elementi misurabili quantitativamente e qua-
litativamente a prova del cambiamento.

Definizione delle disposizioni per rendere operativi i progetti.

Valutazione del nuovo modello organizzativo (tramite individua-
zione di indicatori specifici, ad esempio continuita assistenzia-
le, medico e personale infermieristico di riferimento, corretta
gestione, documentazione clinica, dati customer telefonica).

! Questo al fine di evitare quello che accade spesso nelle organizzazioni, ovvero la separazione concettua-
le e operativa tra individui e organizzazione, quasi che il fenomeno organizzativo e quello sociale fossero
ambiti distinti da esplorare indipendentemente I’'uno dall’altro.
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* medicina: in questo caso é stato analizzato il sistema reparto per passa-
re poi al sottosistema degenza. Anche in questo caso, del “sistema” degen-
za é stata presa in esame tramite analisi sistemica ogni singola fase: ricovero,
accettazione, degenza, dimissione. Le fasi di ricovero e dimissione sono state
ulteriormente scomposte andando ad analizzare le diverse modalita di rico-
vero (ricovero da Pronto soccorso in urgenza, da ambulatorio tramite medico
specialista o da domicilio tramite medico di medicina generale) e di dimissione
(dimissione e rientro a casa o dimissione e inserimento del paziente in casa di
riposo o altra struttura sanitaria) (cfr. esempio B).

Esempio #3: analisi del processo ambulatoriale
Output

1. Attivita ambulatoriale
1.1. Prime visite
1.2.Visite di controllo e medicazioni
1.3. Visite specialistiche (endoscopie, otoemissioni, piccoli interventi)
1.4.Attivita di logopedia
1.5. Attivita audiologica
2. Attivita di degenza
3. Attivita di consulenza agli altri reparti

Input (riferiti al sottosistema “attivita ambulatoriale”)

4. Aspettative del paziente/famiglia
5. Medici di medicina generale

6. Medici specialisti

7. Infermieri/personale di supporto
8. Amministrativi di reparto

9. Centro unico di prenotazione (cup)
10. Ambiente fisico

11. Attrezzature/strumentario

12. Norme e regolamenti

Fasi del processo

13. Prescrizione della prestazione
14. Prenotazione della prestazione
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3. COME PROGETTARE LA COMPLESSITA

15. Programmazione dell’attivita

16. Accettazione amministrativa e documentazione
17. Accoglienza

18. Svolgimento della prestazione

19. Conclusione

Analisi delle singole fasi del processo e criticita riscontrate

Si riporta ad esempio 'applicazione del modello sistemico alla prima fase del
processo ambulatoriale.

Nella tabella 2 compare il processo analizzato: nella colonna Input vengono
descritti i fattori in ingresso relativi alla fase presa in esame, che nell’esempio
sotto riportato & “prescrizione della prestazione”. Nella colonna Grado viene
dichiarato il grado di importanza del fattore di ingresso rispetto al servizio
erogato (elencato nell’output). Nella colonna Descrizione compare una breve
descrizione del fattore d’ingresso e nella colonna Output sono elencati i servizi
erogati sui quali impatta il fattore d’ingresso (i numeri fanno riferimento alla
prima macroanalisi ed esprimono gli output dell’attivita ambulatoriale, ovvero
i servizi offerti al cittadino attraverso Iattivita ambulatoriale 1.1 Prime visite, 1.2
Visite di controllo e medicazioni, 1.3 Visite specialistiche, 1.4 Attivita di logope-
dia, 1.5 Attivita audiologica).

Tabella 2. #inserire titolo#

Input Grado Descrizione Output

4 Aspettative Alto Chiede una precisa identificazione 1.1-12-13-1.4-15
del pazien- del soggetto prescrittore e un’infor-

te/famiglia mazione adeguata e univoca.

5 Medico Alto Valuta la necessita e compila la 1.1-1.4-15

di medicina prescrizione.

generale

6 Medico Alto Valuta la necessita e compila la 1.2-13-1.4-15
specialista prescrizione.

12 Norme e Medio La normativa vigente distingue il 1.1-1.2-13-14-15
regolamenti ruolo del medico di medicina gene-

rale (mmaG) da quello del medico

specialista e assegna a ognuno un

ruolo prescrittivo preciso, a secon-

da della tipologia di prestazione.
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Tabella 3. #inserire titolo#

Fase Input Output  Descrizione criticita Standard Joint

13 Prescr. 4 1.1 - 1.2 Al paziente risulta poco chiara la compe- Acc 3.1
- 1.3 - tenza prescrittiva.
1.4 - 1.5 Inalcuni casi il paziente si reca dal medi-
co di medicina generale, anche quando
la prescrizione potrebbe essere fatta dal
medico specialista.

13 Prescr. 5 1.1 - 1.2 Le prescrizioni del medico di medicina Acc3.1
- 1.3 - generale sono talora incongrue e non
1.4 - 1.5 riportano il quesito diagnostico.

13 Prescr. 6 1.2 - 1.3 Il paziente si reca in modo improprio dal Acc 3.1
- 1.4 - proprio medico di medicina generale per
1.5 la prescrizione di indagini supplementari

utili a definire il quesito diagnostico.

Per la prima medicazione dopo dimissio-
ne del paziente rinologico, oltre che per
le successive medicazioni/controlli, I'im-
pegnativa non viene rilasciata dallo spe-
cialista. In tal modo I'utente deve nuo-
vamente recarsi dal medico di medicina
generale.

! acc 3.1: L'ospedale collabora con i professionisti sanitari e gli enti esterni per assicurare che i
pazienti vengano loro indirizzati in modo appropriato e tempestivo.

Dall’analisi del processo sono state individuate le criticita descritte nella tabella 3,
cheindica a sinistra la fase del processo coinvolta nell’analisi, il fattore di ingresso
al quale si fa riferimento e i servizi erogati (output) su cui ricade la criticita. A
destra é stato inserito lo standard Joint Commission di riferimento.

Esempio B : analisi del processo di assistenza e cura

Nel progetto titolato “Ascolta il disagio, ripensa il lavoro...” si vede come vi sia
complementarita tra approccio analitico e approccio sistemico. Un altro aspetto
benvisibile nell’esempio € come I’analisi sistemica puo essere calata nei diversi
sottosistemi fino ad arrivare a microanalisi organizzative.

Nel caso specifico, I’analisi sistemica é stata applicata al sistema assistenza
e cura. Il processo assistenza e cura é stato poi suddiviso nelle fasi di rico-
vero, accettazione, degenza, dimissione e il modello calato in ogni singola
fase. Sono stati raggiunti sofisticati livelli di dettaglio nelle fasi “ricovero”
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e “dimissione”, dove sono state analizzate le diverse modalita attraverso le
quali un paziente puo essere ricoverato nel reparto di Medicina (dal Pronto
soccorso, dall’ambulatorio dello specialista, dall’ambulatorio del medico di
medicina generale ecc.) o dimesso dal reparto stesso (dimissione e rientro a
casa o dimissione e inserimento del paziente in casa di riposo o altra struttura
sanitaria).

Output
1. Assistenza e cura
Input

Aspettative pazienti/famigliari
Medici di medicina generale
Medici specialisti
Infermieri/personale di supporto
Risorse economiche
Risorse tecnologiche
Spazi fisici
Tempo

. Norme e regolamenti

. Fattori sociali e culturali

© N v W

U
= o

Fasi del processo

12. Ricovero

13. Accettazione
14. Degenza

15. Dimissione

Elementi di complessita e criticita organizzativa

16. Elevato numero di fattori in ingresso con contenuta variabilita
17. Elevata complessita delle procedure diagnostico-terapeutico-assistenziali
che richiedono:

* notevole specializzazione;

 elevata interdipendenza tra le diverse professionalita;

+ elevata interdipendenza con le altre unita ospedaliere.
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Analisi delle fasi del processo e criticita riscontrate

Per questioni di spazio viene di seguito riportato un esempio di applicazione di
analisi sistemica alla sola fase “degenza”. Sempre per questioni di spazio, di
questa si riporta solo I’analisi della prima parte della giornata.

Analisi della fase “degenza”

Output

Erogazione assistenza e cura al paziente
Presenza in reparto

* Mattina: 2 medici, 3 infermieri, 2 0ss per settore
* Pomeriggio: 1 medico, 2 infermieri e 1 0ss per settore
* Notte: 2 infermieri nel settore maschile e 2 nel settore femminile.

Descrizione del processo: giornata tipo dalle 6.50 alle 10.00.

6.50 Inizio turno mattutino con consegna.

7.20  Giro letti: 2 coppie (1 infermiere + 1 0ss) fanno il giro letti, che terminain
media alle 10.00, mentre 1 infermiere si occupa di fare i prelievi, di rispondere
alle chiamate (campanelli e telefono), di accogliere nuovi ingressi.

8.15 Una coppia sospende il giro letti, I’0oss va a prendere e distribuisce le
colazioni, I'infermiere inizia la terapia orale, I’altra coppia prosegue il giro
letti.

830 L'infermiere che ha effettuato i prelievi inizia la terapia endovenosa e la
glucometria; arriva il medico in reparto e controlla i risultati della glucometria,
visita i pazienti ricoverati la notte, scrive le lettere di dimissione.

Nella tabella 4 vengono descritti la criticita rispetto all’output considerato, lo
standard Joint Commission di riferimento, i fattori di ingresso coinvolti nella
criticita (input) e la categoria organizzativa a cui la criticita é riconducibile
(struttura, sistemi operativi, processi sociali).

Gli esempi A e B mettono in evidenza la lettura dei legami di congruenza
esistenti tra il sistema interno organizzativo e la quantita, qualita e criticita
stimata dei servizi in uscita e dei relativi fattori in ingresso, come descritto
nel capitolo 1.
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Tabella 4. t#inserire titolo#

Criticita Standard  Input Struttura Sistemi Processi
J. C operativi sociali
Continuita della cura  acc 2! Infermiere Assenza Comporta-

Personale di sup-

protocollo menti arbi-

Le informazioni sul acc2.22 porto 0SS trari
paziente sono condivi-
se da tutti gli operatori
Non sempre 'ope-
ratore sociosanitario
(oss) viene coinvolto
nelle consegne
Continuita della cura  Acc 2 Medico specia- Condivisio-
lista ne di per-
Coordinamento tra Acc2 Medico di reparto  sonale con
servizi Infermiere il servizio
Paziente di Pron-
Dalle 7 alle 8 il medi- Tempo to soccorso
co di riferimento € in (turnazio-
PS € non sempre puo ne notturna
salire per valutare il dei medici
paziente in ps)
Continuita della cura  Acc2 Medico di reparto Comporta-
Infermiere menti arbi-
Coordinamento tra Acc2 Paziente trari
professionisti sanitari
Non sempre il medi-
co & presente in re-
parto alle 8
Valutazione del pa- Aop 3 Medico di reparto Assenza di Comporta-
ziente Infermiere protocollo menti arbi-
AOP 7.14 Paziente per la de- trari
Priorita dei bisogni finizione
dei criteri
All’arrivo dei medici di segnala-
non sempre vengo- zione
no segnalati i pazien-
ti con priorita di cura
Cura del paziente cop 11.4.4° Infermiere Carenza di
Paziente organico
Distribuzione farmaci Tempo Assenza di
un mansio-
Mancato rispetto dei nario

tempi di somministra-
zione della terapia
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Tabella 4. (segue)

Criticita Standard  Input Struttura Sistemi Processi
J. C. operativi sociali
Cura del paziente cop11.4.4 Farmacia Assenza di
Medico di reparto una proce-
Distribuzione farmaci Infermiere dura con-
Norme e regola- divisa con il
| farmaci a disposi- menti servizio di
zione cambiano spes- Farmacia
so la loro denomina-
zione commerciale
Cura del paziente CoP 11.4.4 Infermiere Comporta-
Paziente menti arbi-
Distribuzione farmaci trari
Non sempre la tera-
pia viene assunta dal
paziente
Cura del paziente coP 11.6.15 Medico di reparto Assenza di Comporta-
Infermiere procedura menti arbi-
| farmaci sono regi- Paziente condivisa trari
strati nella cartella Norme e regola- per rende- Comporta-
clinica menti re pil evi- mentidi com-
dente la so- pensazione
In caso il medico si spensione
dimentichi di segna-
re la continuazione
della terapia, non
sempre 'infermiere
che la somministra
ne verifica |'effettiva
sospensione
Educazione del pa- PFET Infermiere Assenza di
ziente e dei familiari Paziente/Famiglia un proto-
collo per
Partecipazione attiva I’educazio-
al processo di cura ne dei fa-
migliari

Il parente chiede
spesso informazioni
mentre |'infermie-
re é impegnato nel-
la somministrazione
della terapia (distur-
bo dell’attenzione)
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Tabella 4. (segue)

Criticita Standard  Input Struttura Sistemi Processi
J. C operativi sociali
Cura del paziente cop 28 Infermiere Carenza di
Personale di sup- organico
Assistenza coordinata porto paziente Assenza di
un mansio-
Il bisogno di cure nario
igieniche del pazien-
te ricoverato in Medi-
cina & imponente e
ritarda I’effettuazio-
ne delle altre atti-
vita che vengono a
sovrapporsi
Cura del paziente copP 11.4.4 Infermiere Carenza di
Personale di sup- organico
Distribuzione farmaci porto paziente Assenza di
un mansio-
Il giro letti ritarda la nario

distribuzione del-
le colazioni e quindi
della terapia (pro-
blematica la sommi-
nistrazione degli ipo-
glicemizzanti)
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tacc 2: L'ospedale progetta e attua processi in grado di garantire la continuita dei servizi sanitari
offerti al paziente e il coordinamento tra i professionisti sanitari.

2acc 2.2: Le informazioni sul trattamento e sulla risposta del paziente a tale trattamento sono
condivise tra gli operatori medici, infermieristici e sanitari in genere durante ciascun turno di
lavoro, tra i vari turni e all’atto del trasferimento da un’unita all’altra.

3 aop 1: | bisogni sanitari di ciascun paziente in cura presso I'ospedale sono identificati per mezzo
di un processo di valutazione prestabilito.

4A0P 7.1: Sono identificati i bisogni piti urgenti e importanti di assistenza sanitaria.

5cop 11.4.4: E utilizzato un sistema di preparazione e distribuzione dei farmaci nella giusta dose, al
paziente giusto e al momento giusto.

6 cop 11.6.1: | farmaci prescritti e somministrati sono registrati nella cartella clinica.

7prE 1: L'educazione sanitaria sostiene la partecipazione attiva del paziente e dei famigliari nelle
decisioni terapeutiche e nei processi di cura.

8 cop 2: Esiste un processo specifico allo scopo di integrare e coordinare I'assistenza fornita a
ciascun paziente.
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Intervento
Piano di miglioramento e indicatori di ricaduta

Dall’analisi delle criticita organizzative e dall’attenta valutazione dei risultati del
questionario si € giunti alla costituzione di sottogruppi di lavoro, con I’obietstivo
diimpostare progetti di miglioramento; i criteri per la loro composizione preve-
devano la presenza di:

* un componente del gruppo di lavoro iniziale, relativo all’analisi di tutto il
progetto, che fungesse da coordinatore del gruppo;

* uno o pili componenti facenti parte del settore o settori coinvolti nella rior-
ganizzazione.

Ogni gruppo elaborava i dati raccolti e proponeva un progetto di miglioramento
definendo obiettivi, azioni, tempi e indicatori di risultato. Gli indicatori di risul-
tato sono stati distinti in due aree:

* organizzativa, relativa percio a risultati attesi in termini di cambiamento
organizzativo concreto e visibile;

* qualitativa, relativa cioé alla qualita percepita da indagare a un anno dai
cambiamenti organizzativi attuati.

Intervento negli ambulatori di Otorinolaringoiatria

Sono stati elaborati sei progetti:

Informazione e comfort

Snellimento percorso prescrizione/prenotazione

Progetto corrette prescrizioni

Progetto riorganizzazione attivita logopedia

Progetto razionalizzazione ritmi di svolgimento prestazioni
Progetto informatizzazione

ow F W N e

Di seguito si riporta I’esempio specifico del progetto “Snellimento percorso prescri-
zione/prenotazione”; lo schema logico utilizzato vale anche per tutti gli altri inter-
venti. Per ogni progetto sono stati definiti I'obiettivo e le azioni per raggiungerlo,
la tempistica e gli indicatori di risultato, seguendo come riferimento metodologico
il modello di funzionamento per obiettivi e piani di lavoro descritto nel capitolo 2.

Progetto: Snellimento percorso prescrizione/prenotazione
Obiettivo: semplificare il percorso dei pazienti oncologici o endoscopici
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Azioni: revisione delle modalita di

e prescrizione: per i pazienti che devono effettuare controlli frequenti la
prescrizione verra effettuata direttamente dal medico specialista alla dimissione
del paziente o al momento della visita di controllo;

e prenotazione: avverra direttamente, tramite amministrativa di reparto.

Tempistica: aprile 2008

Indicatori di risultato di area organizzativa

e riduzione numero utenti endoscopici/oncologici che usufruiscono di cup/
cassa per prenotazione/esenzione entro 8 mesi dall’avvio del progetto;

* a8 mesidall’'implementazione del progetto, prescrizioni del medico specia-
lista pari all’80%;

e riduzione del disagio dato dalla distanza tra cassa e ambulatori.

Indicatori di risultato di area qualitativa: gli indicatori di area qualitativa avreb-
bero dovuto essere rilevati tramite la somministrazione dello stesso questiona-
rio dato all’'utenza prima dell’avvio del progetto. In realta, considerati i risultati
oggettivi in termini di miglioramento organizzativo e valutati costi/ benefici, si
& ritenuto opportuno non risomministrare il questionario agli utenti. Di seguito
vengono riportati quegli item significativi per indagare i risultati del progetto
“Snellimento percorso prescrizioni/prenotazioni”.

Per I'impegnativa mi sono rivolto a:
* medico di medicina generale;
* medico specialista.

Quanto tempo di attesa ha trascorso alle casse per il pagamento ticket o per il
timbro dell’esenzione?

* Breve
e Accettabile
e Eccessivo

Dopo la visita:

* devo tornare dal medico di base a farmi compilare un’impegnativa per la
visita successiva e devo telefonare al cup per prenotare;

* non devo tornare dal medico di base perché il medico otorino mi ha gia
prescritto I'impegnativa per la prossima visita.

#724
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#qui termina lo schema relativo al progetto “Snellimento percorso prescrizione/
prenotazione”? Inizia un nuovo schema? Se si, relativo a che progetto? Lo schema

dovrebbe essere di tipo analogo a quello utilizzato per il progetto precedente?
Non é molto chiaro I'ordine di trattazione degli argomenti da qui in avanti.#
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Intervento negli ambulatori di Medicina

Per tentare una risoluzione delle criticita emerse dall’analisi organizzativa del
reparto di Medicina il lavoro degli operatori (medici, infermieri e operatori
sociosanitari) viene rivisitato guardando gli obiettivi da raggiungere, a parti-
re da quello generale. Oltre un certo grado di complessita il lavoro non & piu
orientato all’esecuzione di compiti ma al raggiungimento di obiettivi, dei quali
lo strumento principe € il piano di lavoro. Sulla base degli obiettivi da raggiun-
gere per ogni sottobiettivo é stato formulato un piano di lavoro. Se ne riportano
due ad esempio:

Obiettivo generale: garantire il soddisfacimento dei bisogni di assistenza e cura
del paziente ricoverato in medicina. L’obiettivo generale si declina nei seguenti
sottobiettivi o output:

* soddisfacimento del bisogno di accoglienza;

» soddisfacimento del bisogno di una corretta valutazione clinica;

» soddisfacimento del bisogno di indagini diagnostiche;

» soddisfacimento del bisogno di trasporto per indagini diagnostiche;

» soddisfacimento del bisogno di una corretta assunzione della terapia;

* soddisfacimento del bisogno di un corretto passaggio di informazioni (tra
operatori e tra operatori e paziente/famiglia);

» soddisfacimento del bisogno di alimentazione;

» soddisfacimento del bisogno di igiene;

» soddisfacimento del bisogno di comfort alberghiero.

Dopo aver definito I’obiettivo generale e i sottobiettivi nei quali esso puo essere
scomposto, sono stati definiti:

* azioni da compiere per raggiungerli;

* tempo necessario per il loro svolgimento;

+ professionalita coinvolte;

* strumenti da utilizzare.

Metodo: I'analisi & stata condotta prendendo in esame i bisogni del paziente
durante i tre turni del mattino, pomeriggio e notte. Si veda a questo proposito
la tabella 5.

Tempi, operatori e strumenti sono stati considerati in rapporto a un modulo di

12 posti letto. Per questioni di spazio, viene riportato (cfr. tab. 6) come esempio
solo il primo turno, dalle ore 7.00 alle ore 14.00.
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Tabella 5. #inserire titolo#

SODDISFACIMENTO DEL BISOGNO DI ACCOGLIENZA

Azioni Tempi Operatori Strumenti Note
Presentazione e acco- 5minx2op. med./inf.
glienza condivisa medi-

co/infermiere

Raccolta anamnesi e col- 30 min x10p. med.
loquio iniziale medico/

paziente

Raccolta dati infermieri- 30 min x10p. inf.

stici e informazioni al pa-

ziente

Somministrazione terapia

Rilevazione parametri 5minx1o0p. 0SS

SODDISFACIMENTO DEL BISOGNO DI UNA CORRETTA VALUTAZIONE CLINICA

Azioni

Tempi

Operatori Strumenti Note

Briefing previsita

15 min x 2 op.

med./inf.

Giro visita: compilazione
diario clinico, aggiorna-
mento terapia, richieste
esami

Compilazione diario in-
fermieristico

1hx2op.

med./inf. 1 carrello visita Per modulo

Esami prescritti durante
il giro visite, esecuzio-
ne e assistenza manovre
invasive

20 min x 2 op.

med./inf. 1 carrello inda- Per sezione
gini

Briefing post visita

15 min x 2 op.

med./inf.

| piani di attivita sono stati poi declinati secondo una sequenza cronologica,
a partire dalla consegna che viene effettuata all’inizio del turno mattutino e
specificamente per tutto il personale presente in ogni turno.
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Tabella 6. #inserire titolo#

Ora  Medico Medico Infermiere 0SS 0ss
(nel modulo)  (di guardia
nella sezione)
6.50 Consegna Consegna Consegna
7.05 Valutazione casi Giro letti con Collabora con
critici igiene I’altro oss
Medicazioni
semplici
Mobilizzazione
in poltrona e in
bagno
Rifacimento letti
7.10 Risposta chia-
mate degenti
Prelievi
Glucotest
Raccolta cam-
pioni biologici
7.50 Risposta chia-
mate degenti
Rilevazione pa-
rametri
Somministrazio-
ne terapia (ora-
le, in vena, sotto
cute, in musco-
lo, aerosol)
Accettazione ri-
coveri
8.10 Consegna del- Valutazione Ritiro carrello Collabora con
|’attivita not- nuoviingressi colazioni Iinfermiere
turna Presa in carico Consegna esami (risposta chia-
Presa visione oBI (osserva- urgenti della se- mate degenti,
glucotest e di- zione breve in- zione rilevazione pa-
sposizioni te- tensiva) Distribuzione rametri, aerosol,
rapia Consulenze ps e colazioni trasporto degen-
altri reparti (ur- ti per indagini)
genti e non)
830 Dimissioni per Consegna carrel-
Casa di riposo lo al modulo B
Trasferimenti Assistenza cola-
zioni
Raccolta vassoi e
riordino unita di
degenza
164
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Tabella 6. (segue)

Ora  Medico Medico Infermiere 0ss 0ss
(nel modulo)  (di guardia
nella sezione)

9.00 Igiene casi cri- Risposta chia- Collabora con
tici mate degenti I"infermiere
Medicazioni Trasporto de- (igiene dei casi
complesse genti per inda- critici e medica-

gini zioni complesse)
Accettazione ri-
coveri
Distribuzione ac-
qua e posate
9.30  Briefing previsi- Briefing previ- Risposta chia- Collabora con
ta con infermie- sita mate degenti I’altro oss
re e nucleo di Giro visita (com- Completamen- Raccolta e di-
assistenza pilazione diario to giro letti con sinfezione ma-
Giro visita clinico e infer- igiene e medi- teriale
Briefing post- mieristico, ag- cazioni semplici  Riordino carrelli
visita giornamento lIgiene caviorali  Pulizia locali
terapia, richie- Trasporto degen-
sta ed esecuzio- ti perindagini
ne esami) Accettazione ri-
Briefing post- coveri
visita
11.00 Procedure post- Supporto al gi- Procedure post- Cambio inconti- Collabora con
visita ro visita e alle visita (esami nenti I"altro oss
Colloqui con attivita di re- urgenti, EcG di- Mobilizzazione
parenti, specia- parto (se ne- messi, assisten- peril pranzo
listi, informatori cessario) za manovre in-
vasive)

1130 Somministra- Glucotest Risposta chia-
zione terapia e Attivita in so- mate degenti
insulina speso Accettazione ri-
Rifornimento e coveri
preparazione
carrelli per tera-
pia pomeriggio

12.00 Compilazione Ritiro carrello

lettere di dimis- pranzo
sione Consegna carrel-
lo bevande
12.10 Distribuzione Assistenza pran-

pranzo
Consegna car-
rello al modu-
loB

20
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Tabella 6. (segue)

Ora  Medico Medico Infermiere 0ss 0ss
(nel modulo)  (di guardia
nella sezione)
12.20 Pausa pranzo
12.30 Pausa pranzo Pausa pranzo Pausa pranzo
12.40 Risposta chia- Ritiro vassoi e ri-
mate degenti ordino unita di
Aggiornamento degenza
cartella infer- Aggiornamento
mieristica diario alimen-
Diario alimen- tare (con infer-
tare miere)
Pianificazione
assistenza
Accettazione ri-
coveri
12.50 Distribuzione
caffe
Prenotazione vit-
to con palmare
13.00 Pausa pranzo
13.20 Consegna lette- Breve giro letti Collabora con
re di dimissione Cambi posturali ~ I’altro oss
(con medico) Igiene cavi orali Risposta a chia-
mate degenti e
altre uo
13.50 Consegna Consegna (oss

pomeriggio)

14.00 Ambulatorio

Risultati

| progetti sono stati illustrati alla direzione generale la quale, visti i dati oggettivi,
ha deciso di garantire risorse in aggiunta per la loro implementazione nei settori,
malgrado nel mandato iniziale ci fosse la condizione di ristrutturare a isorisorse.

Per I’Otorinolaringoiatria tutti e sei i progetti presentati sono stati avviati e, in
termini di risorse aggiuntive, sono state inserite due figure: un medico part

time e un operatore amministrativo.

Per il reparto di Medicina, in funzione del progetto di ristrutturazione delle
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3. COME PROGETTARE LA COMPLESSITA

modalita assistenziali e di cura, la direzione ha dato il nullaosta per I'inseri-
mento di cinque figure di supporto in pil a scapito di due infermieri.
Nell’implementazione dei progetti non ci sono state grosse resistenze da parte
del personale, questo perché il personale dei due settori & sempre stato coin-
volto nel percorso fin dall’inizio. Presso gli ambulatori di Otorinolaringoiatria
e nel reparto di Medicina sono stati effettuati incontri periodici per I’aggiorna-
mento dello stato di avanzamento dei progetti. Inoltre, come é stato descritto
in precedenza, la gran parte degli operatori era inserita nei gruppi di lavoro. A
distanza di due anni dall’implementazione dei progetti i risultati possono esse-
re considerati soddisfacenti su piu fronti, in particolare a livello di struttura di
base, sistemi operativi e processi sociali. Vediamoli nel dettaglio.

Struttura di base

* Attribuzione risorse impiantistico-tecnologiche: é stato installato un nuovo
sistema informatizzato di refertazione (creato appositamente dalla ditta Omni-
com) che permette all’utente di avere tracciabilita della sua storia clinica;

* allocazione quali/quantitativa dell’organico: al reparto di Otorinolaringoia-
tria sono state assegnate risorse aggiuntive, un medico part time e un opera-
tore amministrativo. Per il reparto di Medicina, considerata la riorganizzazione
in termini di riattribuzione di mansioni e compiti, sono stati assegnati cinque
operatori socioassistenziali a scapito di due infermieri professionali;

* dimensionamento dei tempi lavorativi e di attivita: nell’unita operativa
di Medicina I’assegnazione di risorse aggiuntive ha portato a una revisione
completa delle attivita con conseguente riassegnazione di mansioni e compiti.
Da un’organizzazione per compiti si & passati a un’organizzazione per obiettivi.
In Otorinolaringoiatria sono stati dimensionati i tempi di visita ambulatoriale
in modo tale da rendere possibile per il medico specialista la compilazione di
impegnative per le successive visite del paziente, evitando cosi che il paziente
debba nuovamente recarsi dal medico di medicina generale.

Sistemi operativi

Procedure di lavoro/procedure di gestione amministrativa: i percorsi per gli utenti
sono stati resi piti semplici sia in termini di prescrizione e prenotazione per le visi-
te ambulatoriali sia per cio che riguarda le modalita di ricovero in reparto. Questo
si ripercuote sia sull’aspetto economico dell’organizzazione (il paziente é sempre
dotato di impegnativa e quindi ogni prestazione viene registrata per i rimborsi
AsL) sia sulla qualita del servizio offerto all’utenza, in quanto il paziente, all’uscita
dall’ospedale, ha le visite di controllo gia prenotate con le relative impegnative.
Visite e pratiche burocratiche sono state concentrate in un’unica sede.
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Processi sociali #?#

La categoria dei processi sociali assume per un’azienda sanitaria una notevole
importanza se pensiamo al livello di discrezionalita esercitata dal personale
sanitario in un reparto o in un ambulatorio. Uno dei risultati pit importanti
all’interno dei due settori é stato il cambiamento di clima organizzativo. L’intero
progetto si € realizzato grazie alla capacita dei conduttori di mantenere all’in-
terno dei gruppi di lavoro un clima negoziale, di confronto costruttivo; questo
ha dimostrato, soprattutto a chi all’interno del gruppo aveva uno stile piti verti-
cale, che il cambiamento reale é possibile se passa attraverso la condivisione.
Aver posto I'attenzione, durante il percorso, sugli stili di leadership, sui climi
sociali e sulla motivazione e aver acquisito il modello attitudinale, secondo il
parere degli operatori, & servito per comprendere meglio le dinamiche interper-
sonali e saperle meglio gestire. Secondo il parere dei direttori di unita operativa e
dei capi sala, il percorso formativo ha fornito loro strumenti per gestire meglio il
personale. Il cambiamento di clima é effetto anche di altri risultati ottenuti quali:
* riconoscimento professionale degli infermieri: nel settore maschile di Medi-
cina, il medico e I'infermiere stabiliscono gli obiettivi assistenziali per ogni
paziente, poi I'infermiere pianifica il percorso assistenziale volto al raggiungi-
mento degli obiettivi. Questo garantisce all’infermiere la presa in carico totale
del paziente/utente e maggior autonomia professionale;

* innalzamento della qualita percepita dagli utenti o pazienti: sia gli utenti
ambulatoriali che i degenti del settore maschile di Medicina hanno figure stabili
di riferimento; questo garantisce loro, oltre che una stabilita dal punto di vista
emotivo, anche continuita dal punto di vista assistenziale;

» creazione di un gruppo di operatori competenti in termini di diagnosi orga-
nizzativa: il gruppo che ha partecipato attivamente all’intero progetto possie-
de ora competenze in termini di diagnosi organizzativa. Possedere nel proprio
patrimonio cognitivo un metodo che rende “leggibile” la realta organizzativa
senza trascurare legami di reciprocita e di interdipendenza permette di elabo-
rare interventi di riprogettazione mirati e contestualizzati. Inoltre riuscire a
oggettivare la realta con metodo porta ad aver maggiore forza negoziale;

+ diffusione interna di cultura e di capacita di lettura e sviluppo organizzativo.

ghe proprio in questa pagina (ora & stato ristretto)#

ij3ri

mente, per chiudere il capitolo in questa pagina & necessario tagliare il

#dato che il numero di pagine del volume non pud crescere ulterior-
testo d

Altro aspetto da considerare € che all’interno dell’azienda si € diffusa la convin-
zione che, al di |a dei singoli dati, & importante valutare i legami di reciprocita
e interdipendenza di un sistema, a maggior ragione se il sistema é un’azienda
sanitaria, dove gli individui assumono importanza fondamentale in termini di
“immagine aziendale” e laddove le variabili in gioco sono veramente comples-
se e intrecciate tra loro.

Il progetto é stato premiato come progetto d’eccellenza nel 2008 all’interno del
concorso Premio Basile. Il concorso € indetto annualmente dall’Associazione
italiana formatori e premia i migliori progetti nell’ambito delle amministrazioni
pubbliche.
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I
La formazione nel sistema

sociosanitario: obbligo culturale
o0 ragione organizzativa?

4.1. La funzione formativa nelle organizzazioni: la legittimita
conquistata

Si pud affermare che la formazione aziendale in Italia, dopo circa un
cinquantennio di storia trascorso tra empirismi e ingegnerizzazioni intel-
lettuali, abbia conquistato il suo posto al sole. Oggi pitt che mai, immer-
se nell’epoca della velocita dei cambiamenti, le organizzazioni percepi-
scono chiaramente quanto sia indispensabile 'utilizzo dello strumento
formativo.

Negli anni sessanta le formule imprenditoriali e aziendali di succes-
so potevano resistere, in modo stabile e vincente, per decenni. Oggi la
formula manageriale va rivista annualmente, pena la marginalizzazione
di mercato. Cinquant’anni fa le dirigenze aziendali governavano a vita,
oggi le aziende patiscono la precarieta del management, la sua difficolta di
permanere a sufficienza per condurre a compimento cambiamenti orga-
nizzativi significativi.

I mutamenti continui dei paradigmi politici e di mercato, di quelli
finanziari, tecnologici e organizzativi hanno imposto progressivamente
livelli di flessibilita organizzativa ottenibili solo da individui chiaramen-
te finalizzati, dotati di attitudini coerenti e di competenze aggiornate. I
mutamenti, anche radicali, dei contesti aziendali, con i riorientamenti
professionali e culturali che li accompagnano, hanno reso imprescindibile
I'uso fattivo della formazione.

La pratica continua di processi formativi ha permesso a formato-
ri aziendali, scuole professionalizzanti e consulenti un arricchimento
di esperienze confrontabili e codificabili con metodo, e in termini di
metafore riproducibili di mestiere. Sono andati a consolidarsi paradigmi
professionali, convenzioni logiche, vocabolari professionali propri di una
professione che ha definito il suo, seppur intangibile, corpo di mestiere.
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E ormai generalizzato il modo di leggere i processi formativi in termini di
circolarita cronologica, che vede legate in sequenza temporale le quattro
fasi di:

* analisi dei bisogni organizzativi e formativi;

* progettazione di percorso di apprendimento e di sessioni didattiche,
scandite in termini di contenuti e di metodologie di apprendimento;

e attuazione concreta dell’attivita formativa;

* verifica dei risultati (di gradimento, di apprendimento, di trasferibili-
ta, di efficacia del processo formativo).

Altrettanto canonizzate sono le classi concettuali che distinguono 'ad-
destramento operativo dalla formazione specialistica e dalla formazione
gestionale (o manageriale).

Anche gli elementi costituenti e fondanti di ogni set formativo sono
diffusamente riconosciuti in termini di:
* contenuti di apprendimento;
* metodologie didattiche;
* stili di gestione e conduzione d’aula.

L’ottenuta legittimita della formazione aziendale ¢ testimoniata dall’ab-
bondante letteratura prodotta e dalla costituzione di scuole di mestiere
consolidatesi nel tempo. Tale legittimita non produce pero, per automa-
tismo, la soluzione delle molte problematiche legate all’utilizzo diffuso e
appropriato della formazione nei contesti aziendali pubblici e privati.

Superati i conflitti sull’essenza logica e metodologica di base di mestie-
re che hanno caratterizzato la dialettica tra formatori degli adulti negli
anni settanta e ottanta, oggi si palesano come prevalenti i conflitti che
caratterizzano il rapporto con il mercato della formazione. Rimangono
ancora molte ambiguita sul fronte della domanda aziendale di formazione
e delle offerte dei formatori interni ed esterni all’azienda.

4.2. Bisogni, domande, offerte di formazione: un difficile accordo

Nei confronti dell’ovvia e spesso imprescindibile necessita di accompa-
gnare cambiamenti organizzativi ed evoluzioni professionali con azioni
formative, gli attori sociali direttamente implicati appaiono spesso impac-
ciati. Osservando le organizzazioni che agiscono sullo scenario italiano, si
pud constatare I'esistenza di una eccessiva delega di gestione dei proces-
si formativi, concessa ad agenzie formative e consulenziali esterne alle
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aziende; a fronte di evidenti necessita, crescenti in volumi e qualita, di
allestire programmi di formazione diffusa, le aziende sembrano general-
mente inadeguate. Gli indizi di inadeguatezza si rilevano dall'incertezza di
posizionamento in organigramma della funzione formazione, dal sotto-
dimensionamento di risorse e di organico stanziati a supporto dell’atti-
vita formativa, dall’insufficiente attenzione dedicata alle competenze dei
soggetti che la governano.

Uno stonato indizio di status secondario della funzione formazione si
deduce anche dal sistema premiante aziendale, che spesso non considera
le posizioni dei responsabili della formazione aziendale come aree profes-
sionali in grado di permettere uno sviluppo pieno di carriera, ma come
posizioni intermedie o di passaggio su traiettorie mirate ad altri lidi di
mestiere. Quasi che I'attivita di formazione non contenga al suo interno
contenuti e spessore professionali tali da giustificare un mestiere di alta
dignita, considerabile come un coronamento di carriera e percid merite-
vole di un corrispondente riconoscimento premiante.

Non si capisce perché le aziende riconoscano ai partner delle agenzie
formative esterne un alto livello professionale, compensato con alta consi-
derazione e remunerazione, e parimenti non prevedano figure professio-
nali di pari spessore al loro interno, dotate di altrettante competenze e
capacitd, in grado di governare I'attivitd formativa in tutti i suoi aspetti e
momenti. Solitamente si internalizzano le intelligenze ritenute strategiche
e si esternalizzano le intelligenze ritenute non strategiche; la formazione
permanente nei sistemi organizzativi ¢ ritenuta strategica solo dai pulpiti
delle convention?

Nell’ambito di grandi istituzioni pubbliche territoriali (regioni,
province, comuni, aziende sanitarie) o di grandi aziende in uscita dal
mercato semiprotetto (istituti bancari, industrie in situazioni di monopo-
lio territoriale), lo sviluppo della funzione del Personale e della sottofun-
zione Formazione non ha saputo tenere il passo dei cambiamenti cultu-
rali e professionali che richiedono la programmazione di massicce azioni
formative; in molte organizzazioni la veloce evoluzione dimensionale e
di complessita ha palesato la necessita di varare processi di formazione
permanente, ma le strutture e le logiche di gestione del personale che
dovrebbero farsene carico sono rimaste inerzialmente datate.

In molti contesti aziendali, il modello di direzione del personale ¢
ancora pesantemente improntato alla cosiddetta “gestione del personale”,
alla preminenza delle funzioni di controllo (amministrazione contabile
del personale, rapporti sindacali, vigilanza). Una logica di governo che
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privilegia gli aspetti prescrittivi, normativi, burocratici, amministrati-
vi degli individui, e che mette in primo piano i comportamenti ritenuti
organizzativamente trasgressivi e da sanzionare.

Questo modello meccanico di direzione del personale, con accento sul
controllo, ¢ risultato vincente finché i sistemi aziendali hanno potuto
mantenere relativa staticita di azione, bassa innovazione, standardizza-
zione dei beni/servizi prodotti, centratura sulla struttura e sui processi
produttivi, il tutto concesso da mercati stabili e sufficientemente protetti
dagli effetti della concorrenza.

Oggi nei mercati mondiali, ad alta competitivita, gli aspetti critici non
sono pilt rappresentati dalle strutture e dalle procedure, ma dalle persone;
possedere una struttura e dei sistemi operativi coerentemente dimensio-
nati agli obiettivi aziendali oggi rappresenta una precondizione irrinun-
ciabile per qualsiasi organizzazione che gravita sul mercato aperto.

L’odierno fattore vincente aziendale si gioca sulla flessibilita e adattabi-
lita, aspetti questi garantiti solo dagli individui, coerentemente posizionati
per competenza e attitudine e supportati da aggiornamenti formativi; per
tali ragioni, oggi si richiede un modello organico di direzione del persona-
le, puntato pitr sulle funzioni di sviluppo (selezione, inserimento, sviluppo
carriere, valutazione delle prestazioni, valutazione del potenziale, sistema
premiante meritocratico, formazione permanente, sviluppo organizzativo).

Fatta salva l'utilita delle sottofunzioni di controllo del personale, le
organizzazioni complesse ¢ in continua tensione evolutiva mettono in
primo piano le opportunita di sviluppo degli attori organizzativi. Oppor-
tunita percepibili solo attraverso un approccio attento alle persone, alle loro
potenzialita in termini di competenze e attitudini individuali, ai percorsi
di carriera, personalizzati. Un tale approccio, che mette a fuoco le qualita
peculiari dei singoli soggetti (analisi del potenziale individuale), piti che le
quantita (dimensionamento numerico), appare ben diverso dall’approccio
ereditato dal passato, di taglio pil sociologico, amministrativo e normati-
vo. La funzione del personale sta faticosamente cambiando pelle.

Oggi molti contesti aziendali necessitano di responsabili del personale
dotati di alta sensibilitd e competenze sociali, capaci di percepire gli spazi
di sviluppo degli individui e dell’organizzazione. Questo cambiamento
richiede quasi sempre un mutamento di tipologia di competenze e di trat-
ti di personalita che caratterizzano i responsabili del personale: un tale
mutamento mal si concilia con la storia curriculare tradizionale e soprat-
tutto con le personalita e le competenze che hanno reso vincenti molti
degli storici responsabili del personale di controllo. Il concetto avanzato
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di direzione del personale induce 'assunzione di nuovi criteri di selezione
degli individui che dovrebbero ricoprire tale funzione.

La direzione del personale rappresenta una delle funzioni aziendali
storiche che pit richiedono una discontinuita di approccio e un diverso
profilo di personalita rispetto a molti soggetti che hanno ricoperto nel
passato tale ruolo. In assenza di una funzione del personale evoluta molte
organizzazioni hanno maturato, rispetto al governo dei processi formativi,
prevalentemente competenze organizzative e segretariali in grado di gesti-
re progetti e programmi formativi, senza possedere sufficienti competenze
per entrare nel merito di contenuti, metodi, stili di conduzione propo-
sti dalle agenzie esterne. Solo in rari casi le organizzazioni cominciano a
dotarsi di persone in grado di certificare qualitativamente e con compe-
tenza tutte le fasi dei processi formativi, dall’analisi dei bisogni organiz-
zativi alla progettazione, all’attuazione, alla verifica dell’apprendimento,
fino alla verifica di trasferibilita lavorativa.

Quando tali competenze e attitudini di mestiere sono possedute da
attori aziendali, 'incontro tra i bisogni e I'offerta formativa ¢ solitamente
ben presidiato, cosi che la committenza aziendale difficilmente perde il
governo di una coerente progettazione e attuazione dei corsi, siano esse
gestite da risorse interne o da risorse professionali esterne.

La generale carenza di professionisti interni della formazione (di
competenti certificatori di processi formativi) non ha permesso, in nume-
rosi contesti aziendali, 'accumulo di memoria storica e di intelligenze
formative aziendali.

Gia in fase di analisi dei bisogni formativi emergono alcune debolezze
organizzative. Tale fase, importante in quanto in grado di ispirare inte-
ri processi formativi, presuppone I'attivazione combinata di modelli di
approccio organizzativi e psicopedagogici: se I'analisi dei bisogni ¢ super-
ficiale e mal strumentata porta alla definizione di risposte formative spiaz-
zate o improprie. Come in tutte le istruzioni di diagnosi complesse, non
sempre le domande formative espresse intuitivamente e superficialmen-
te dai diversi attori organizzativi corrispondono a veri e propri bisogni
formativi, frutto di un’attenta analisi.

Anche rispetto al mercato della formazione esistono risposte a doman-
de improprie, le domande indotte, le domande di moda, non corri-
spondenti ai bisogni. A compensazione di tale debolezza aziendale, sono
nate numerose agenzie di consulenza e formazione, che si propongono
come fornitrici esterne alle imprese; la fioritura di tali agenzie risponde
alla crescente domanda di formazione e, come accade in tutti i mercati a
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domanda crescente, si presenta con movenze spesso convulse ed ¢, a volte,
caratterizzata da competenze approssimative. Accade cosi che, a fronte di
bisogni formativi emergenti di organizzazioni dotate di discutibili compe-
tenze formative interne, si muovano numerose agenzie con proposte
differenziate che, se non vengono adeguatamente filtrate da competenti
responsabili organizzativi interni alle aziende, corrono il rischio di ispi-
rarsi pit alle esigenze di mercato delle agenzie proponenti che ai bisogni
formativi delle aziende richiedenti. Ma, per poter verificare I'affidabilita
delle proposte formative esterne, necessitano competenze specialistiche
interne alle organizzazioni in grado di formulare domande formative frut-
to di corrette analisi dei bisogni; in carenza di tali competenze, le aziende
sono esposte a incauti acquisti formativi.

Comprensibilmente, non tutte le organizzazioni hanno dimensioni
e bisogni formativi che giustificano I'investimento in strutture formati-
ve e formatori interni. Basterebbe fare un semplice calcolo costi/bene-
fici e verificare se le risorse economiche permanentemente impegnate
ad acquistare formazione da fornitori esterni potrebbero giustificare un
investimento rivolto alla produzione di formazione con risorse formati-
ve interne. Per le organizzazioni di piccole e medie dimensioni che non
si possono permettere la dotazione di costose strutture interne, sarebbe
ipotizzabile la presenza di competenze specifiche di formazione a livello di
associazione territoriale di categoria.

I formatori interni, qualora i volumi di attivita lo permettessero, garan-
tirebbero una maggior aderenza e personalizzazione dei progetti forma-
tivi. La loro appartenenza al sistema sociale aziendale li renderebbe piu
sensibili lettori di opportunita, di vincoli di adattamento e di trasferibilita
dell’apprendimento nella realta quotidiana dell’organizzazione. La loro
presenza sistematica in azienda permetterebbe un monitoraggio conti-
nuo dell’aderenza tra bisogni aziendali, progetti formativi e di sviluppo,
cambiamento aziendale.

L’internalizzazione delle capacita formative non escluderebbe I'utilizzo
delle agenzie formative esterne, ma lo qualificherebbe e lo restringereb-
be agli ambiti della formazione di formatori interni, dell’erogazione di
prodotti formativi innovativi e di eccellenza, della trattazione di temati-
che impopolari o ritenute critiche se trattate da formatori interni.

Oggi, pil che nel passato, le organizzazioni di notevoli dimensioni
dovrebbero considerare la nascita, o la rinascita, di centri di formazio-
ne interna; la richiesta in sensibile aumento di attivita di formazione di
formatori aziendali rappresenta un indizio confortante in tale direzione.
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4.3. Precondizioni organizzative per fare formazione

Nell’ambito degli enti pubblici e della sanita nello specifico, si puo riba-
dire quanto gia affermato precedentemente sul fatto che la funzione del
personale, in qualita di elemento strategico di struttura di base, dotata di
sistemi operativi e competenze forti, a differenza della funzione ammini-
strativa, non € ancora stata istituita.

In sanitd, i ritardi di consapevolezza sulla necessita di assumere una
logica di aziendalizzazione hanno trascinato ritardi ulteriori all’interno
del gia inerziale panorama di sviluppo organizzativo delle aziende italiane.

In mancanza di una funzione del personale forte, anche le sottofunzioni
del personale risultano deboli o assenti. Le sottofunzioni di controllo (ammi-
nistrazione, gestione, rapporti sindacali) sono ancora sotto lo spettro della
funzione amministrativa. Le sottofunzioni di sviluppo (selezione, sviluppo
carriere, valutazione del potenziale) dotate di competenze interne al sistema
sono mancanti. La sottofunzione sistema premiante, essendo ancora sotto
I’ala della funzione amministrativa, ¢ gestita con logiche piti ragionieristiche
e contabili che come leva motivazionale e di sviluppo del personale. La sotto-
funzione formazione, mancando della sovrafunzione del personale, ha collo-
cazioni varie in organigramma: a volte ¢ allocata in un ufficio che risponde ai
responsabili amministrativi, altre volte ¢ in staff alle direzioni generali come
segnale di atto strategico tentato, altre ancora ¢ incistata nell'impianto orga-
nizzativo senza una chiara relazione di dipendenza in organigramma. Quasi
sempre la funzione formazione ¢ frutto attualizzato di storiche funzioni di
formazione infermieristica o di scuole infermieristiche.

Gli unici esempi di funzione del personale in via di istituzione forte si
hanno all'interno di strutture ospedaliere private, di grande dimensione:
tali fenomeni sono dovuti al fatto che le aziende sanitarie private hanno
la discrezionalita di svilupparsi trascurando usanze e convenzioni statiche
dell’istituzione pubblica.

Assodata 'importanza di una funzione formativa interna alle ast,
sarebbe consequenziale dotarsi di professionalita capaci di gestire e certi-
ficare per intero i processi formativi. Restringendo il campo di analisi ai
ruoli e alle professionalita richieste a chi si occupa di formazione nelle
organizzazioni complesse, ¢ possibile scomporre in quattro mansioni
omogenee I'area di professionalita e delle conseguenti prestazioni richieste
alla formazione e ai formatori. Le aree di intervento coperte dalla funzio-
ne sono cosi definibili:

* analisi dei bisogni formativi;
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* progettazione delle attivita;
e esecuzione delle attivit;
e verifica dei risultati e della trasferibilita.

Graficamente, I'intreccio logico-cronologico delle mansioni interne alla
attivita formativa puo essere sintetizzato dalla figura 4.1.

Le quattro mansioni citate necessitano di professionalita specifiche,
mansione per mansione, seppure legate congruentemente con la funzione
formativa di riferimento. In altri termini, la mansione di analisi dei biso-
gni formativi necessita preminentemente di strumenti e di professionalita
di ricerca sociale e soprattutto organizzativa; la mansione di progettazione
delle attivita necessita di professionalitd pedagogica, didattica e organizzativa
(strumenti formativi e metodologie); la mansione di esecuzione di attivita
necessita di professionalita gestionale, animativa e di competenze contenuti-
stiche; la mansione di verifica delle attivita presuppone capacita di ricerca e di
lettura integrata (tramite test, prove d’esame, affiancamento lavorativo) degli
scarti esistenti tra obiettivi formativi ipotizzati e risultati formativi raggiunti.

Perché la funzione formativa abbia adeguati livelli di integrazione di
processo e coerenza tra le diverse mansioni che la compongono, ¢ scon-
sigliabile la frantumazione fra soggetti diversi delle mansioni, tra loro e
al loro interno. Questa frantumazione pud essere cagione di discontinu-
ita e deviazione dagli obiettivi dei processi formativi, se vengono affidate
stabilmente mansioni o compiti diversi a persone diverse.

Pud succedere che i soggetti che operano I'analisi dei bisogni formativi

Figura 4.1. Fasi/mansioni del processo formativo

Progettazione

Analisi dei bisogni Attuazione

Verifica
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non conoscano né pratichino progettazioni e attuazioni formative. Questo
accade quando le analisi dei bisogni formativi vengono affidate a esperti
della ricerca sociale non formatori; in questi casi le ricerche rischiano di
raccogliere dati poco finalizzati e pili frutto di ortodossia metodologica
di ricerca (e di curiosita discrezionale dei ricercatori) che di intenziona-
lita formative. Se vogliamo fare un’analogia sanitaria di questo fenome-
no, immaginate il risultato di una diagnosi sanitaria condotta da soggetti
che non conoscono né praticano attivita clinica. Ma puo succedere anche
che venga affidato un mandato progettuale formativo a chi, non avendo
mai praticato attivitd formative, ritiene che I'attivita di progetto consista
semplicemente nel mettere in sequenza (spesso casuale, non logica) conte-
nuti e relatori. In questo modo nascono programmi “sformativi”, che
costringono i partecipanti a massacranti maratone docenziali che, senza
un attimo di respiro, rovesciano valanghe di contenuti fra loro slegati sui
malcapitati formandi. E sostanzialmente impossibile inventarsi progettisti
di formazione senza conoscere adeguatamente logiche progettuali, stru-
mentazioni didattiche (lezioni, casi didattici, simulazioni comportamenta-
li, simulazioni operative, ricerca d’aula ecc.), principi didattici e pedagogici
di apprendimento, stili di animazione, dinamiche di gruppo.

Altri esempi di parcellizzazione di mestiere sono rappresentati dalle
distinzioni operate tra docenti (esperti in contenuti didattici) e metodolo-
gi o pedagogisti (esperti in metodologie di animazione e apprendimento).
Questa distinzione, se troppo spinta, per paradosso pud portare ad affer-
mare che per fare apprendere dei contenuti non sia indispensabile conosce-
re le regole dell’apprendimento, ma sia sufficiente conoscere i contenuti o,
di contro, che per fare apprendere non sia necessario conoscere i contenuti,
ma che bastino capacita di conduzione e di animazione pedagogica. Nella
realtd, il “che cosa insegnare” (contenuti) e il “come insegnare” (metodi,
stili docenziali) sono problemi inscindibili per chi fa formazione. Il primo
attiene all’oggetto dell’apprendimento, il secondo al trasferimento dell’og-
getto dal docente al discente. Il ruolo dei formatori richiede competenze e
capacita di istruire tutte le fasi dei processi formativi.

4.4.Le diverse tipologie formative
Le attivita di formazione aziendale possono essere classificate generica-
mente in termini di:

* addestramento operativo;
* formazione linguistica;
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* formazione specialistica;
* formazione gestionale;
* formazione manageriale;
¢ formazione integrativa.

L addestramento operativo & teso alla dotazione di abilita tecnico/pratiche
richieste dalla specificita dei processi produttivi o dalla informatizzazio-
ne dei processi amministrativi e, in genere, dei lavori segretariali. Ove le
competenze operative non siano trasferite in sede di formazione scolare
o professionale istituzionale le organizzazioni si avvalgono, in genere, di
addestratori interni, attuando metodologie di affiancamento operativo sul
lavoro. La facile definizione e 'oggettivazione dei bisogni di addestramen-
to operativo non creano grossi problemi organizzativi nel dimensionare
con risorse interne processi di apprendimento.

La formazione linguistica & finalizzata a diffondere la capacita di comu-
nicare con altre lingue che si affiancano alla madrelingua: i processi di
internazionalizzazione dei mercati spingono infatti le aziende a dotarsi di
capacita linguistiche coerenti con le relazioni organizzative instaurate con
specifici paesi esteri. Anche in questo caso I'analisi dei bisogni ¢ facilmen-
te oggettivabile ed ¢ tesa a individuare persone e ruoli organizzativi che,
per tipologia di mandato professionale, gestiscano stabilmente rapporti
internazionali. Solitamente queste attivita di formazione sono affidate ad
agenzie esterne che, nel tempo, hanno affinato metodi di apprendimen-
to adattando programmi e contenuti alle esigenze specifiche dei diversi
contesti di mercato.

La formazione specialistica ha la finalita di dotare di logiche, metodi e
tecniche i professionisti che esercitano attivita diretta nelle diverse funzio-
ni aziendali (ricerca e sviluppo, progettazione, tecnologia, produzione,
amministrazione e controllo, marketing, logistica, gestione del persona-
le ecc.). Le competenze di base proprie delle professionalita specialisti-
che sono fornite da scuole professionali e da accademie universitarie; le
competenze di base utili a diverse funzioni e settori lavorativi, consolida-
tesi nel tempo, in massima parte rappresentano proposte scolari assolte in
sede di formazione prelavorativa.

La formazione di base non riesce, comunque, a coprire le personalizza-
zioni specialistiche, caratteristiche di alcuni settori, né pud rincorrere gli
aggiornamenti specialistici richiesti dalle frenetiche evoluzioni delle scien-
ze e tecniche che innovano, e talvolta rivoluzionano, prassi e modelli lavo-
rativi.
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La formazione che si rivolge alle personalizzazioni specialistiche, all’ag-
giornamento professionale e all'innovazione professionale rimane affare
di responsabilita di ogni singola organizzazione. La formazione speciali-
stica personalizzante ¢ prevalentemente fronteggiata con risorse interne,
¢ gestita da specialisti aziendali, dotati di notevole esperienza e motivati
allinsegnamento.

La formazione legata all'innovazione ¢ legata inscindibilmente ai
processi lavorativi di quelle organizzazioni che occupano posizioni di
leadership nello sviluppo ed evoluzione di prassi lavorative; in questi casi
sono le accademie formative che, a volte, propongono processi di part-
nership alle aziende, al fine di seguire progetti innovativi d’avanguardia
e maturare nuove metodologie e competenze, in dialettica di reciproco
scambio con il mondo del lavoro.

Per quanto riguarda I'aggiornamento professionale, le organizzazio-
ni si avvalgono prevalentemente di agenzie o scuole di formazione, in
grado di erogare formazione specialistica a individui dotati di significativa
esperienza lavorativa. Le attivita lavorative specialistiche sono caratteriz-
zate da un rapporto diretto e verificabile che lega i professionisti alla loro
prestazione. Per tale ragione, I'analisi dei bisogni di formazione speciali-
stica ¢ praticabile con relativa facilita e in autonomia dalle organizzazioni,
poiché I'eventuale iato che testimonia la differenza tra prestazioni profes-
sionali erogate e i risultati attesi ¢ oggettivabile.

La formazione gestionale ha 'intento di trasferire logiche e metodolo-
gie utili alla gestione di sottosistemi organizzativi di diversa dimensione
e complessita (ufficio, reparto, gruppo di progetto, gruppi commerciali
ecc.). Si rivolge a ruoli organizzativi che eccezionalmente esercitano anche
attivita dirette, ma a cui ¢ richiesto soprattutto di praticare attivita indi-
rette e, per molti aspetti, poco tangibili come:

* progettare, pianificare e gestire le risorse e le condizioni lavorative dei
propri collaboratori;

* mantenere relazioni negoziali e integranti con i settori organizzativi in
stretta relazione con il sottosistema di governo;

* gestire e coordinare i collaboratori e le attivita che li vede implicati;

* risolvere gli eventuali imprevisti organizzativi che influenzano il sotto-
sistema di riferimento.

Genericamente, la formazione gestionale si rivolge ai quadri direttivi di

basso e medio livello che gestiscono sistemi sociotecnici di dimensioni
ridotte; in questi casi si tratta di formare o sviluppare abilita rivolte alla
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formulazione di piani di lavoro, alla diagnosi organizzativa, alla defini-
zione di budget economici, alla gestione di negoziazioni aziendali, alla
gestione del personale.

Questa tipologia formativa, oltre a rivolgersi a contenuti organizzativi
e procedurali (modelli di programmazione e direzione per obiettivi, logi-
che di dimensionamento di risorse, procedure di budget ecc.), contempla
la trattazione di tematiche comportamentali (processi di presa di decisio-
ne, comunicazione capo/dipendente, modelli negoziali, conduzione delle
riunioni ecc.).

La formazione gestionale ha assunto, in Italia, dimensioni sempre pit
importanti dalla fine degli anni ottanta in poi. Le dimensioni crescenti
di tale formazione hanno affiancato la crescente proliferazione di ruoli
gestionali, i quali, a loro volta, hanno rappresentato il forte indizio del
notevole aumento di complessita dei sistemi organizzativi; pil i sistemi
organizzativi hanno dovuto differenziarsi e articolarsi in funzioni, divi-
sioni, task force, uffici, reparti, unita e sottounita organizzative, per poter
presidiare convenientemente la complessita crescente, pitt sono aumentati
i bisogni di figure organizzative dotate di delega gestionale.

La formazione gestionale, essendo caratterizzata da attivita indiretta di
orchestrazione organizzativa, si presenta poco tangibile e, percio, appare
di complessa definizione. Questa tipologia formativa richiederebbe, da
parte aziendale, un’oculata capacita nel personalizzare 'analisi dei bisogni
organizzativi e formativi, una coerente abilita di progettazione su misura,
la competenza d’istruzione di attivita formative e un’attenta capacita di
supporto alla trasferibilita lavorativa. Inoltre, richiede una forte aderenza
agli obiettivi aziendali: per tali ragioni, appare aziendalmente discutibi-
le affidarsi con eccessiva delega fiduciaria solo ad agenzie di formazione
esterne. E plausibile che tali agenzie perseguano obiettivi propri, che non
sono necessariamente collimanti con gli obiettivi dei clienti aziendali.

Di fatto, la formazione gestionale viene generalmente affidata a scuole
o agenzie esterne. Va ribadito che tali enti esterni all’azienda sono certifi-
cabili, in termini di affidabilitd, solo dalle organizzazioni che possiedono
competenze di formazione gestionale interne.

La formazione manageriale pud essere intesa come un’espansione
spazio/temporale della formazione gestionale. Mentre la formazione
gestionale si rivolge a sottosistemi organizzativi spazialmente limitati,
programmabili con un arco temporale di breve periodo, la formazio-
ne manageriale implica sistemi organizzativi di notevole dimensione e
complessita, proiettabili in un’ottica strategica di lungo respiro tempora-
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le. Essa si rivolge a ruoli responsabili di interi sistemi complessi (impren-
ditori, presidenti, direttori generali, direttori di funzione, direttori di divi-
sione, direttori di dipartimento, direttori di distretto).

L’attivitd manageriale contempla il coordinamento sistemico di
macroaree organizzative. Il mandato manageriale non presuppone azioni
dirette sulle attivita concrete di produzione, amministrazione e vendita.
Il manager ha il compito altamente influenzante di prendere decisioni
discrezionali sull’uso e il dimensionamento di significative risorse orga-
nizzative; tale attivita, difficilmente oggettivabile e standardizzabile, ¢
rivolta all’orchestrazione di sistemi organizzativi complessi e rappresenta
un’attivita indiretta che si rivolge a ruoli gestionali i quali, a loro volta,
sono impegnati in attivitd indiretta di coordinamento di sottosistemi
organizzativi e degli specialisti che esercitano attivita diretta. E una sorta
di attivita indiretta alla seconda o terza potenza.

Per usare una metafora teatrale, il manager ¢ simile a un direttore
artistico che si rivolge a direttori d’orchestra o coreografi (gestionali) i
quali indirizzano e coordinano il lavoro diretto degli specialisti, musicisti
e danzatori.

Molti contenuti della formazione manageriale sono convenientemente
proponibili anche ai responsabili di funzioni orizzontali interfunzionali
(sistemi informativi, qualita totale, logistica, sicurezza lavorativa), figure
organizzative sempre pill presenti in sistemi aziendali di notevole dimen-
sione e differenziazione, che necessitano di integrazione rispetto a tema-
tiche trasversali. Tali funzioni hanno il complesso compito di mantenere
forti ed espliciti legami di coordinamento tra le diverse funzioni aziendali,
in coerenza rispetto alle problematiche trasversali che le caratterizzano.

Oltre ai contenuti classici della formazione gestionale, la formazione
manageriale si occupa di modelli di lettura e di progettazione di sistemi
organizzativi complessi, e tende a trasferire ai manager logiche e modelli
di analisi e progettazione di:

* strutture organizzative (organigrammi e funzionigrammi);

* dimensionamento delle risorse economiche, dell’organico, dello spazio
fisico, della tecnologia, del tempo;

* sistemi operativi (procedure lavorative, procedure di controllo, proce-
dure premianti, modelli informativi ecc.);

* sistemi sociali di relazione (climi e culture organizzative);

* strategie di comunicazione e di lavoro sociale (parlare in pubblico,
negoziare, tenere riunioni, guidare gruppi);

* sistemi professionali di lavoro (definizione e copertura di profili di
competenze e di attitudini).
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La formazione manageriale propone modelli di lettura olistica del siste-
ma organizzativo e della sua interazione con i diversi mercati di riferimen-
to. Dal punto di vista dei contenuti questa tipologia formativa introduce
modelli comportamentali rivolti a diversi stili di leadership e alle culture
organizzative da essi indotte; oltre a trattare copioni comportamentali
classici dei manager (come il parlare in pubblico, e le attivita di imma-
gine e rappresentanza), prevede una riconsiderazione di tutti i copioni
comportamentali gestionali, caratterizzandoli maggiormente dal punto di
vista dell’alto stress personale richiesto, proporzionato alla responsabilita
sociale ed economica che caratterizza il mandato manageriale.

Questa formazione richiede un’oculata analisi dei bisogni, istruita con
i possibili partecipanti che, spesso, ricoprono anche la veste dei commit-
tenti. Per ragioni di processi di relazione delicati, dovuti alla collocazione
gerarchica dei partecipanti, i corsi manageriali andrebbero conveniente-
mente progettati in accordo con i professionisti, responsabili interni della
formazione aziendale, ma ¢ consigliabile affidarne la docenza e la condu-
zione d’aula a formatori esterni.

La formazione manageriale in Italia, a partire dal primo esempio di
master manageriale tenutosi nella Scuola di Direzione aziendale della
Bocconi nel 1974, ha assunto dimensioni e articolazioni sempre piti vaste
e focalizzate, con un’accelerazione evidente a partire dagli anni novanta.

Questa tipologia di formazione rappresenta il fiore all’occhiello di
scuole e agenzie formative, le quali tendono, vista 'influenza dei ruoli
organizzativi implicati, a dare il meglio delle loro competenze distintive.

La formazione manageriale (come i ruoli manageriali) mette in riso-
nanza i contenuti di apprendimento con le caratteristiche di personalita
dei potenziali utenti. I ruoli organizzativi che richiedono prestazioni non
comuni presuppongono persone non comuni: sia per la selezione che per
la formazione dei manager vale la constatazione che i tratti di personalita
richiesti da certi ruoli critici o sono discretamente presenti negli individui
o non si possono produrre solo per via formativa. Questo fenomeno sara
trattato pitt approfonditamente nel paragrafo dedicato ai limiti soggettivi
della formazione.

La formazione manageriale assume un’importanza particolare nell’am-
bito dei cambiamenti organizzativi, tanto da poter affermare che essa ¢
contemporaneamente attivita di cambiamento organizzativo; i manager
detengono, per ruolo, il potere sulle leve essenziali del cambiamento orga-
nizzativo, e, per tale ragione, se un manager apprende in modo convinto
modelli e strumenti in ambito formativo, sara spinto a trasferirne I'uti-
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lizzo in ambito lavorativo, inducendo cosi cambiamenti aziendali. La
formazione manageriale, se raggiunge le finalita di apprendimento, inne-
sca cambiamenti organizzativi: accrescere positivamente le competenze di
un imprenditore, di un direttore generale o di un direttore di funzione,
significa contemporaneamente, modificare per via indiretta la loro orga-
nizzazione.

La formazione integrativa ha lo scopo di omogeneizzare le competenze
dei partecipanti in relazione ad alcuni aspetti o tematiche organizzative
ritenute di valenza generale.

La cultura di appartenenza che caratterizza i sistemi organizzativi non
si gioca solo sul vissuto e sui processi quotidiani lavorativi e di relazione.
Lo spettro di frequentazione ambientale e di routine quotidiana di chi
lavora ¢ parziale, e ogni attore organizzativo costruisce il proprio concetto
aziendale a misura degli interlocutori, dei contenuti, delle prassi lavora-
tive e delle condizioni spazio/temporali in cui & implicato. Se 'organiz-
zazione ¢ di piccole dimensioni, il concetto complessivo dell’azienda ¢
facilmente percepibile da tutti gli attori; se 'azienda ¢ di medie o grandi
dimensioni, ¢ differenziata in termini di funzioni e prodotti, e si avvale di
servizi diffusi, di sedi produttive e commereciali territorialmente decentra-
te, risulta difficile, anche per chi la dirige, possedere la visione complessiva
del sistema organizzativo di appartenenza.

Per questa ragione, in tali contesti aziendali, vengono programma-
ti numerosi momenti di coordinamento e attivate procedure e sistemi
informativi utili all'integrazione organizzativa. L’integrazione si gioca
anche sul possesso di comuni vocabolari di lettura aziendale, di comuni
linee guida, ispirate dalla politica direzionale. In questo caso lo strumento
formativo puo rappresentare un prezioso mezzo di divulgazione di comu-
nanza sociale: un esempio di attivita formativa integrativa ¢ rappresen-
tato dai corsi rivolti ai neoassunti, finalizzati ad accelerare la conoscenza
dell’organizzazione nel suo complesso, della sua storia e delle finalita che
la ispirano; un altro esempio ¢ costituito dai corsi che hanno per oggetto
tematiche trasversali come la qualita totale, la direzione per obiettivi, le
prassi aziendali di gestione del personale, la sicurezza lavorativa.

Si possono proporre attivita formative integrative anche in occasione
di fusioni e acquisizioni. In tali frangenti si tratta di portare il piti velo-
cemente possibile a comunanza d’intenti e di appartenenza attori sociali
provenienti da storie e rappresentazioni aziendali diverse.

La formazione integrativa, perseguendo un’azione incisiva sulla cultu-
ra generale dell’organizzazione, presuppone una chiarezza di mandato e
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di linee guida da parte della direzione aziendale, funzione deputata alla
definizione della politica culturale dell’intero sistema organizzativo, e
anche una progettazione attuata dai responsabili della formazione interna
all’organizzazione e una gestione attuata in collaborazione tra formatori
interni, testimoni aziendali e formatori esterni, canalizzati da un mandato
organizzativo ben focalizzato.

4.5. | fabbisogni formativi in sanita

[ sistemi sanitari, insieme ad altri contesti organizzativi complessi, se non
pitt di altri, rappresentano un esempio di strabiliante ricchezza di profes-
sionalita multiple, di interconnessioni tra diverse competenze specialisti-
che, cliniche e assistenziali, di intreccio tra queste competenze e capaci-
ta gestionali e manageriali. Molti profili professionali sono in continua
evoluzione, in parallelo con le evoluzioni delle competenze e della tecno-
logia; le evoluzioni interne alle professioni cliniche e assistenziali richiedo-
no imprescindibilmente formazione specialistica permanente.

Anche il contesto sociale esterno mantiene in continua tensione di
cambiamento quali-quantitativo le professionalita dei sistemi sanitari. I
bisogni sociosanitari della popolazione sono in continua evoluzione, in
ragione dell'imprevedibilita delle cause patogene e dei fattori che possono
influenzare la salute. La composizione sociologica (culture e antropolo-
gie) e anagrafica (tasso di longevita dell’utenza) ¢ in continua mutazione.
I processi di migrazione assistenziale tra ASL e tra regioni, attivati dai citta-
dini alla ricerca di prestazioni d’eccellenza, chiedono adattamenti organiz-
zativi e diffusione di eccellenze professionali.

Si consideri inoltre I'infinito brulicare di relazioni interpersonali e
sociali legato ai quotidiani processi d’invasione dei cittadini nelle strut-
ture sanitarie, e alla contemporanea invasione degli operatori della salute
sul territorio. Questo fermento di relazioni, che irradia in modo capil-
lare i processi sanitari e assistenziali, testimonia 'importanza degli stili
comportamentali, di comunicazione e del loro intrinseco legame con le
competenze clinico-assistenziali. La qualita dei processi di comunicazione
in sanitd ¢ strettamente legata alla qualita delle prestazioni, non solo nei
campi professionali piti intuitivamente relazionali come i servizi di educa-
zione alla salute, di assistenza sociosanitaria, di assistenza alberghiera o nei
campi dei servizi specialistici di salute mentale. In ogni ambito dei servizi
erogati dal sistema sanitario la prestazione dovuta alle competenze si sposa
intimamente con i comportamenti degli operatori.
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In generale si puo affermare che il campo della salute richiede siste-
mi aziendali ad alto valore aggiunto, professionale e comportamentale. 1
comportamento degli operatori rappresenta un’area delicata che costitui-
sce Poggetto della formazione gestionale piti che di quella specialistica.

Le aziende sanitarie hanno bisogno di una struttura di base ben
dimensionata, di sistemi operativi essenziali ed efficienti, ma soprattutto
richiedono individui e processi sociali caratterizzati da diffuse competenze
e sensibilita relazionali. Le strutture di base e i sistemi operativi rappre-
sentano le precondizioni irrinunciabili delle configurazioni sanitarie, ma
i processi sociali attivati dagli operatori ne rappresentano il vero fattore
vincente (o perdente).

Assodata la strategicita del fattore umano e professionale in continua
evoluzione, la formazione permanente ne rappresenta la fondamentale
leva strategica di manutenzione e sviluppo.

Un rinforzo normativo importante nei confronti della formazione
permanente in sanita ¢ rappresentato dal D.Lgs. 19 giugno 1999, n. 229,
che introduce, a partire dal 2001, ’Educazione Continua in Medicina
(EcM). L’EcM prevede un sistema di formazione continua obbligatoria,
rivolto a tutti gli operatori sanitari che direttamente operano nell’ambito
della tutela della salute individuale e collettiva; a oggi ¢ escluso I'obbligo al
personale amministrativo e agli assistenti sociali (come se appartenessero a
un altro sistema organizzativo!). La logica ECM mutua un approccio logi-
co internazionale (americano ed europeo) rispetto alla formazione perma-
nente, che prevede 'acquisizione di 50 crediti all’anno (150 nel triennio).
L’idea ispiratrice ¢ quella che vede i professionisti sanitari dedicare una
settimana lavorativa (40 ore) all’anno al loro aggiornamento professionale
attraverso metodologie diverse (formazione residenziale, formazione sul
campo, formazione a distanza).

Il sostegno normativo ECM rappresenta un’utile spinta a definire
referenti organizzativi e a dedicare risorse in struttura di base oltre che a
generare sistemi operativi di analisi dei bisogni formativi, di certificazione
dei processi formativi e dell’attribuzione dei crediti. Dal 2001 a oggi ¢ in
atto un lento passaggio dall’assunzione della logica Ecm alla costruzione
dei fattori organizzativi che dovranno tradurla in pratica consolidata; nel
2007, dopo le prime sperimentazioni di organizzazione della formazione
da parte delle regioni iniziate nel 2002, viene attribuita una forte respon-
sabilita regionale di progettazione delle attivita. Sempre nel 2007 viene
costituita la Commissione nazionale EcM che ha come riferimento ’AGe-
NAs (Agenzia nazionale della sanitd) in staff al ministero della Salute.
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A fronte di un tale impianto istituzionale e procedurale, la progetta-
zione sostanziale della formazione, che prende le mosse dall’analisi dei
bisogni interni alle AsL, stenta a decollare. La programmazione periferica
delle attivitd formative che tenga presenti le tipologie formative prece-
dentemente descritte (formazione addestrativa, linguistica, specialistica,
gestionale, manageriale, integrativa) rischia di non riempire di attivita
utili e trasferibili il contenitore normativo EcMm.

Una rapida ricognizione generale della formazione praticata dal siste-
ma sanitario a fronte dei bisogni formativi ci dice che la tipologia forma-
tiva inevitabilmente pili praticata ¢ quella specialistica. Le competenze
specialistiche di base oggi sono fornite dalle accademie universitarie, che
erogano una formazione che, in termini metodologici, pecca a volte di
eccesso di teorizzazione (deduttivita) rispetto alla pratica e sperimentazio-
ne (induttivitd). Questo predominio del “sapere” sul “saper fare”, pecu-
liare delle accademie italiane, ¢ visibile nel campo della parziale involuzio-
ne della formazione delle professioni infermieristiche: tali professioni, per
un verso, hanno acquisito un meritato status legato al percorso accademi-
co, per altri aspetti hanno perso la qualita professionalizzante di appren-
dimento, un tempo erogata da alcune ottime scuole infermieristiche, le
quali formavano alla professione con una sistematica alternanza tra aula
(apprendimento deduttivo) e affiancamento lavorativo (formazione sul
campo induttiva). Questa continua dialettica tra il sapere teorico e quello
applicato, oltre che accelerare il processo di acquisizione di autonomia
professionale, permetteva anche di attivare un processo di monitoraggio,
orientamento e selezione attitudinale dei discenti. In molte scuole infer-
mieristiche ben funzionanti, i discenti che dimostravano basse attitudini
alla relazione assistenziale venivano precocemente dissuasi dal proseguire
una professionalizzazione non coerente con i loro tratti di personalita,
con reciproca utilitd, organizzativa e personale. Oggi dai percorsi infer-
mieristici universitari escono spesso soggetti premiati per le loro cono-
scenze mnemoniche ma non ancora sufficientemente sperimentati sul
campo; questo fatto ritarda nel tempo la consapevolezza di essere 0 meno
in possesso di attitudini adeguate alla pratica professionale.

L’aggiornamento e lo sviluppo specialistico post laurea sono gestiti in
modo raramente programmato dal sovrasistema ASL, e piti frequentemente
sono portati avanti in modo frantumato dai singoli sottosistemi clinici e
infermieristici. La formazione specialistica ¢ prevalentemente internaliz-
zata dal sistema ed ¢ generata dalle accademie universitarie, dalle ex scuo-
le infermieristiche trasformatesi in centri di formazione permanente, da
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associazioni di categorie specialistico-cliniche, da iniziative sponsorizzate
da aziende farmaceutiche o fornitrici di prodotti sanitari. Una formazione
specialistica estremamente utile, che spesso sfugge alla visibilita formale del
sistema ECM, ¢ frutto del diffuso volontarismo di clinici d’esperienza, che
fanno scuola attraverso I'affiancamento lavorativo (il training on the job).

Si puo affermare che la formazione specialistica rappresenti un’attivita
costretta dalle evoluzioni disciplinari e che, anche se poco programma-
ta in termini di macrosistema aziendale e diffusa a macchia di leopardo,
risponda sufficientemente ai fabbisogni formativi di quegli operatori che
si attivano alla ricerca di occasioni di formazione permanente. Anche gli
aspetti di addestramento operativo sono sufficientemente coperti con
risorse interne o avvalendosi di agenzie alle quali esternalizzare alcuni
servizi ad alta valenza operativa (servizi generali).

La formazione linguistica (che non ¢ oggetto di crediti Ecm) soffre
dell’arretratezza generale presente un po’ in tutte le istituzioni pubbli-
che nostrane che lasciano, tranne eccezioni, le competenze linguistiche
allo spontaneismo individuale o confidano con eccessivo ottimismo nelle
nuove generazioni e nel loro plurilinguismo germogliante.

La formazione gestionale come supporto a tutti quegli operatori che
nel processo di evoluzione di carriera vanno a ricoprire attivita di gestione
anche indiretta di sottosistemi organizzativi (primari, capo sala, responsa-
bili d’ufficio) risulta poco programmata dalle singole asL. Le esperienze di
formazione gestionale sono comunque affidate a formatori esterni al siste-
ma sanitario o frutto di convenzioni con universita o agenzie formative.

Anche la formazione manageriale non ¢ programmata dall’interno
delle aree specifiche delle singole AsL ma ¢ affidata a universita e ad agen-
zie formative esterne con la modalita dell’offerta al pubblico; la forma-
zione su tematiche integrative (processi di comunicazione, direzione
per progetti, qualita di processo ecc.), che dovrebbe essere il prodotto di
fabbisogni formativi personalizzati sulle esigenze peculiari delle Asr, non
sembra essere presa in considerazione.

Una ragione che richiama ancor piti la necessita di internalizzare capa-
cita formative a tutto campo (analisi dei bisogni, progettazione, attuazio-
ne, verifica dei risultati) sta nel fatto che molti aspetti di prevenzione sono
strettamente legati alla formazione. Gli innumerevoli contenuti dell’edu-
cazione sanitaria, ambientale, alla sicurezza sui posti di lavoro, alimentare
stanno nel campo della prevenzione alla salute. In questi casi i progetti di
formazione non sono rivolti allo sviluppo professionale degli operatori,
ma rappresentano un servizio in uscita dal sistema rivolto alla popolazio-
ne; in questi casi 'attivita di formazione rappresenta attivita di prevenzio-
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ne. Se siritiene, non solo a parole, che la prevenzione in sanita rappresenti
un obiettivo primario, non si pud trascurare la coerente dotazione di un
organico interno capace di divulgare, educare e formare la popolazione
perché si faccia parte attiva nei processi organizzativi mirati alla salute.

In conclusione, si pud affermare che, soprattutto sulla spinta della
normativa ECM, la formazione permanente nel sistema sanitario ¢ un’atti-
vita diffusamente praticata e le risorse economiche impegnate sono consi-
derevoli. Sull’efficacia dell’attivita nel complesso si possono nutrire forti
dubbi: se si eccettua la formazione specialistica e addestrativa che trova i
fruitori consapevoli del tasso di utile trasferibilita delle azioni formative
nella loro attivita quotidiana, le altre tipologie di formazione sembrano
abbandonate alle offerte di agenzie in gran parte periferiche rispetto ai
bisogni specifici interni delle asv. Se il risultato della formazione, in termi-
ni di funzionamento per obiettivi, non si misura certificando la quantita di
atti formativi ma il grado di trasferibilita dell’apprendimento nella quoti-
dianita lavorativa, appaiono evidenti le debolezze. L’utilita delle azioni
formative si misura alla loro conclusione in base alla trasferibilita lavora-
tiva, ma matura all’inizio del processo con I'analisi dei bisogni formativi.
L’analisi dei bisogni formativi dovrebbe essere internalizzata dalle organiz-
zazioni in termini sia di competenze sia di presa in carico della rilevazione
delle esigenze. Solo le specifiche AsL possono analizzare i disallineamenti di
competenze e abilitd interne, stimare i momenti pil proficui per I'azione
formativa e definire i soggetti da coinvolgere. Solo una personalizzazione
dell’analisi dei bisogni che nasce dalle st in veste di clienti permette di
dare il via a processi formativi che non siano casuali o abbandonati agli
interessi dei diversi fornitori esterni.

Soprattutto la formazione gestionale, quella manageriale e quella inte-
grativa non possono essere abbandonate alle offerte esterne al sistema. Per
istruire un tale processo di dettaglio di analisi dei bisogni e di controllo di
coerenza tra bisogni stimati, progettazione formativa, attuazione e veri-
fica di trasferibilita lavorativa, occorre possedere in periferia competenze
specifiche nel campo della conduzione di processi di formazione.

4.6. Limiti oggettivi della formazione, tra bisogni organizzativi
e bisogni formativi

Cio che caratterizza maggiormente la formazione aziendale, a differenza

di altre tipologie formative, ¢ il bisogno che essa sottende di garantire la
sua pil rapida spendibilitd nella quotidianita lavorativa. In aula I'atten-
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zione ¢ focalizzata sulla trasferibilita dell’apprendimento dai docenti ai
discenti, ma il processo di formazione aziendale non si chiude qui, ha un
naturale sbocco in termini di trasferibilita lavorativa.

La formazione istituzionale di base si puo limitare alla verifica dell’ap-
prendimento dei discenti e assolve il suo obiettivo primario rispondendo
all’esigenza dei clienti individuali; pur sensibile alla spendibilita dell’appren-
dimento proposto, lascia sullo sfondo I'ipotetica utilizzabilita dell’apprendi-
mento, consegnandola alle avventure lavorative e alla volonta dei soggetti.

La formazione aziendale poggia il suo baricentro sull’utilita tradotta in
termini di trasferimento organizzativo dell’apprendimento.

La formazione intesa come strumento di cambiamento organizzativo
pone l'accento sullo stretto legame tra formatori e committenti organizza-
tivi, che dovrebbe caratterizzare la fondamentale fase di analisi dei bisogni
e di definizione degli obiettivi di apprendimento, intesi contemporanea-
mente come obiettivi di trasferibilita organizzativa.

Uno dei problemi pili sentiti da parte di formatori e partecipan-
ti ad attivitd formative ¢ la sconnessione, spesso evidente, tra momento
formativo e momento lavorativo: accade frequentemente che contenuti e
programmi formativi, anche ben calibrati ed efficaci in termini di appren-
dimento d’aula, risultino incoerenti rispetto alle prassi organizzative e
trovino 'ambiente organizzativo impreparato a utilizzarne il risultato. In
questi casi le organizzazioni, intese nel loro impersonale comportamento,
lanciano ai loro abitanti un messaggio palesemente ambiguo, proponendo
modelli di apprendimento professionale in aula che non trovano poi le
condizioni di trasferibilita nel momento lavorativo; questo fenomeno puo
essere originato da diverse ragioni:

* uso dell’attivitd formativa come strumento premiante e non come
strumento di cambiamento organizzativo;

* disattenzione dei committenti rispetto all’utilizzo appropriato della
formazione aziendale;

* uso improprio della formazione, in veste di area compensatoria e
consolatoria di trattazione di cambiamenti a livello culturale, in assenza di
coerenti cambiamenti in termini di struttura e di sistemi operativi;

* visione troppo autoreferenziale dei formatori e delle agenzie formati-
ve che tendono a proporre processi formativi avulsi dalla rilevazione dei
bisogni, senza negoziarne la praticabilita organizzativa con i committenti
interni, al solo fine di legittimare i soggetti fornitori (formatori e agenzie
formative);

* atteggiamento implicitamente rivendicativo di alcuni formato-
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ri, tendente a forzare obiettivi di apprendimento, in disaccordo con le
convinzioni di cambiamento e di trasferibilitd palesate dai committenti
organizzativi;

* presenza di finanziamenti economici a capitolo chiuso da utilizzare
comunque, anche in assenza di obiettivi concreti.

L’utilizzo non appropriato della formazione in qualita di benefit organiz-
zativo lancia un implicito messaggio eccentrico e stonato di incapacita
organizzativa di legare la formazione professionale alla quotidianita lavo-
rativa. Un simile utilizzo della formazione crea attese di cambiamento e
di promozione professionale che andranno deluse dal linguaggio fragoro-
samente silente dell'immutabile routine quotidiana; in tal modo si toglie
significato all’azione formativa che viene vissuta come sterile esercizio
d’aula senza ricaduta organizzativa.

Se la formazione viene intesa come addendo del sistema premian-
te individuale, e non come contributo alle professionalita individuali e
all'organizzazione lavorativa, non ci si deve stupire se alcuni soggetti orga-
nizzativi negoziano (e spesso ottengono) progetti formativi personaliz-
zati e finalizzati all’acquisizione di competenze non coerenti all’attivita
professionale esercitata. In tal modo gli abitanti organizzativi si sentono,
di fatto, legittimati nel farsi finanziare dall’azienda percorsi di crescita di
competenze individuali, che potrebbero favorire 'abbandono dell’azienda
in direzione di altre alternative lavorative, coerenti con la nuova acquisi-
zione professionale. In questi casi gli individui si costruiscono autonoma-
mente uno sviluppo carriera a spese di un’organizzazione che, nei fatti,
premia e finanzia la fuga professionale dei propri abitanti.

La disattenzione dei committenti rispetto all’utilizzo appropriato della
formazione puo dipendere dalla superficialita o incompetenza manageria-
le di alcuni dirigenti, abituati a gestire 'esistente e impreparati ai cambia-
menti organizzativi, e con essi agli inevitabili cambiamenti di prestazio-
ne professionale di competenze e capacita. In questi casi ¢ compito dei
formatori interni al sistema scolarizzare i committenti, rendendoli consa-
pevolmente responsabili del rapporto di coerenza che lega la formazio-
ne ai processi di cambiamento organizzativo: un’attenta e rigorosa fase
di analisi dei bisogni organizzativi e professionali rappresenta un’ottima
occasione per consapevolizzare i committenti in merito allo strumento
formativo e al suo implicito potenziale in termini di supporto culturale e
professionale ai cambiamenti aziendali.

Non sempre il cambiamento ottenuto in aula attraverso la dotazione
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di competenze nuove diviene automaticamente cambiamento organizza-
tivo. Cid pud accadere solo quando la formazione si rivolge a figure mana-
geriali che godono della possibilita di cambiare discrezionalmente anche
le condizioni organizzative del loro lavoro, oppure quando si richiede un
cambiamento di prestazione professionale esclusivamente individuale,
trasferibile senza mutare le condizioni strutturali e procedurali del lavoro
precedente. Quando invece, a fronte di un’azione formativa, si richiedono
coerenti cambiamenti di condizioni lavorative che non dipendono dalla
discrezionalita decisionale di chi ha ricevuto I'azione formativa, ¢ impen-
sabile aspettarsi risultati di trasferibilita a condizioni lavorative precedenti
immutate. Ecco alcuni esempi:

* porre in essere una formazione centrata sull'importanza dell’assunzio-
ne di modelli innovativi di sistema premiante e motivante, in assenza di
concreti segnali aziendali tendenti alla nascita di nuovi sistemi premianti,
significa invalidare una possibile ricaduta lavorativa della formazione;

* produrre corsi sulla logica della delega e sulle metodologie di direzione
per obiettivi, lasciando che le procedure, le prassi e gli stili di direzione
proseguano con una conduzione organizzativa improntata al controllo
gerarchico e alla direzione per compiti, assume il significato di una forma-
zione paradossale e istigatrice di nevrosi organizzativa verso i partecipantis
in questi casi 'aula formativa puo diventare una inappropriata sede riven-
dicativa, o il luogo di omertoso rigetto di apprendimento;

* promuovere corsi formativi sulla sicurezza lavorativa o sulla qualita tota-
le, in assenza di decisioni organizzative miranti la nascita di corrispettive
condizioni strutturali di ruolo, di risorse dedicate, di procedure premianti
e sanzionatorie, riguardanti la sicurezza o la qualita, significa produrre
sterili esortazioni formative, vuote di coerente impegno aziendale.

La formazione rappresenta un forte strumento di cambiamento in termi-
ni di competenze professionali, a volte in termini di capacitd, ma non
puo essere sovraccaricata di responsabilita di cambiamento: non costitu-
isce 'unica leva di sviluppo organizzativo, non rappresenta lo strumento
esclusivo neppure in caso di cambiamenti comportamentali. Si consi-
deri, ad esempio, la potenza che puo esercitare, rispetto ai cambiamenti
comportamentali corali e diffusi di un intero contesto organizzativo, una
modifica evidente delle procedure del sistema premiante.

Le evoluzioni organizzative presuppongono, oltre a cambiamenti
comportamentali, dei cambiamenti strutturali (organigramma, funzioni-
gramma, dotazione di risorse economiche, d’organico, di spazio fisico, di
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tecnologia, di tempo) e/o di sistemi operativi (modelli informativi, prassi,
procedure, metodiche, linee guida).

Nei casi di cambiamenti complessi, la formazione rappresenta un otti-
mo strumento di supporto e di canalizzazione, se affiancato a coerenti
interventi sulla struttura e sui sistemi operativi; se viene intesa impropria-
mente come unico strumento di cambiamento pud addirittura produrre
fenomeni di resistenza e rigetto.

La formazione aziendale ¢ generalmente riconosciuta indispensabi-
le nelle culture industriali evolute. Per tale ragione, numerose istituzio-
ni internazionali e nazionali mettono a disposizione significative risorse
economiche per supportare processi di formazione aziendale.

Per arretratezza o per malvezzo culturale, accade che alcune organiz-
zazioni, eccitate dall’opportunita di procacciarsi risorse economiche, pitt
che interessate al loro utilizzo a fronte di reali bisogni formativi, si attivi-
no efficientemente sul fronte dell’ottenimento del finanziamento, ma non
dimostrino altrettanta attenzione quando si tratta di utilizzarlo per allesti-
re attivita formative efficaci. In modo pili 0 meno latente vengono varati
programmi formativi perché ci sono risorse economiche da impiegare e non
bisogni formativi da soddisfare: in altri termini, nascono attivita formative
giustificate dai fondi ottenuti ma poco sostenute dalla diagnosi di reali biso-
gni professionali e aziendali. Se si aggiunge il fatto che I'ottenimento dei
fondi dipende, in larga parte, dalla dimestichezza professionale con proce-
dure e aspetti istituzionali e burocratici, piti affini alla cultura amministrati-
va che a quella umanistico-formativa, puo accadere che un contesto azien-
dale ottenga finanziamenti in ragione delle abilita dei propri amministrativi
e contabili, a fronte di marginali necessita formative. In modo specular-
mente opposto pud accadere che un’organizzazione concretamente biso-
gnosa di interventi di formazione professionale, resi evidenti e supportati in
modo convincente da abili formatori, non riesca a ottenere finanziamenti
perché gli stessi formatori si mostrano disattenti e incompetenti in termini
di gestione amministrativa e procedurale dei finanziamenti.

Resta il fatto che, quando il finanziamento economico assume la veste
di finalita e non di indispensabile risorsa per la formazione, il problema
della trasferibilita dell’apprendimento da prioritario diviene residuale.

In sintesi, ¢ possibile affermare che sono molte le condizioni orga-
nizzative che distraggono I'attenzione dal nucleo che certifica I'utilita
della formazione aziendale, la trasferibilita. I formatori sono responsabi-
li in prima persona del trasferimento di apprendimento sul set formati-
vo, ma la responsabilita della trasferibilita organizzativa ¢ da ascrivere ai
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committenti. Pur non essendo direttamente responsabili del processo di
trasferimento organizzativo, i formatori dovrebbero sentirsi deontologica-
mente coinvolti nell’opera di sollecitazione nei confronti dei committen-
ti, e professionalmente corresponsabili della loro scolarizzazione in sede
di analisi dei bisogni e di definizione degli obiettivi didattici trasferibili,
nonché nella fase di supporto alla trasferibilita.

In sanita i limiti oggettivi della formazione partono dalla mancanza
strutturale, gia ricordata, di una funzione del personale legittimata e forte;
nell’'ambito delle strutture interne alle AsL che si occupano di formazione,
risultano poche o mancanti le competenze di mestiere in grado di gestire
e coordinare interi processi formativi. Se si considera che la formazione
rappresenta uno strumento strategico di sviluppo delle persone e dell’or-
ganizzazione, non si spiega la carenza di internalizzazione di professionisti
in grado di essere referenti di analisi dei bisogni, del coordinamento dei
processi formativi e della verifica e della certificazione dei risultati.

4.7. Un approccio logico all’analisi dei bisogni

Le uniche attivita formative sostanzialmente utili in un’organizzazio-
ne sono quelle che si dirigono verso i bisogni di pratiche professiona-
li coerenti con i fini dell’organizzazione stessa. Non sempre i bisogni
professionali stimati dagli individui (siano essi committenti o utenti delle
attivitd formative) sono coincidenti con i bisogni reali: i possibili uten-
ti di un’attivitd formativa possono manifestare bisogni coincidenti con
quelli dell’organizzazione, ma spesso tali bisogni sono confusi con bisogni
generici di promozione culturale, con bisogni rivendicativi di ruolo (che
necessitano di ridefinizione prima organizzativa e poi formativa), con
bisogni rilevati scorrettamente per mancanza di competenza formativa.
Anche i responsabili organizzativi (i committenti) che commissionano
attivitd formative all’interno dell’organizzazione possono stimare bisogni
professionali coincidenti con le finalita dell’organizzazione oppure coin-
cidenti con interessi di comodo, gerarchici, personali o, ancora, frutto di
una scorretta analisi dei bisogni formativi.

Per tutelarsi da analisi dei bisogni di parte e soggettive ¢ bene costrin-
gersi a verificare la coerenza delle attivita formative che si vogliono
proporre, vagliando approfonditamente le necessita sostanziali di svilup-
po professionale occorrenti all'impianto organizzativo e alle sue finali-
ta. I possibili partecipanti ad attivita formative e i committenti vanno
coinvolti convintamente nel momento di istruzione dei bisogni formativi,
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ma servono anche strumentazioni logiche e professionali che permettano
di individuare con maggior oggettivita gli spazi professionali che vanno
supportati dalla formazione.

A questo proposito vorrei proporre qui un modello di analisi delle
tipologie professionali che puo aiutare a rintracciare, in fase di analisi dei
bisogni, anche tipologie di bisogno formativo. Tale modello ¢ trattato in
modo dettagliato in una pubblicazione del sottoscritto (Vaccani, 2001).
La professionalita puo essere definita come prestazione lavorativa richiesta
da un’organizzazione, frutto di uno degli innumerevoli modi di combina-
re tra loro tre “ingredienti” cosi sintetizzabili:

* operativita: aspetto lavorativo caratterizzato dal numero di operazioni-
compiti tecnico-pratici che hanno la caratteristica di non richiedere lavo-
ro mentale innovativo;

* specializzazione: aspetto della prestazione lavorativa che presuppone
livelli significativi di competenza di mestiere;

* gestionalita: attivita lavorativa caratterizzata dal livello di decisioni
sull’'uso, sul dimensionamento e sul coordinamento delle risorse organiz-
zative.

Per operativita si intende la quantita di operazioni lavorative tra loro diffe-
renziate che fanno prevalentemente riferimento a capacita di manipola-
zione tecnico-pratiche, ad automatismi mentali e fisici, che non implica-
no un lavoro mentale innovativo e creativo. La professionalitd operativa
presuppone attenzione individuale ma bassissimi, se non nulli, livelli di
creazione e di discrezionalita.

Per specializzazione si intende il livello di conoscenza applicata richie-
sta dall’attivita lavorativa, il sapere professionalmente applicato; si avvale
di modelli di analisi e intervento aggregatisi intorno alle arti e mestieri. La
professionalita specializzata presuppone un medio lavoro mentale innova-
tivo, quello contemplato all’interno degli schemi logici e metodologici di
mestiere appresi. Il lavoro mentale innovativo si muove in condizione di
“liberta vigilata” all’interno di modelli di mestiere prescrittivi.

Per gestionalita si intende quell’attivita lavorativa indiretta che si
estrinseca nella presa di decisioni discrezionali di scelta, dimensiona-
mento e coordinamento delle risorse; gestire e coordinare persone,
risorse economiche, tecnologia, ambienti, tempistiche significa eserci-
tare professionalita gestionale. Il lavoro mentale ad alta innovazione e
alta discrezionalita decisoria caratterizza la professionalita gestionale e
manageriale.
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Poiché nell’'ambito della gestionalitd assumono un significato impor-
tante le relazioni sociali di ruolo, si puo definire 'area dell’'uso appropria-
to del comportamento individuale. Nelle organizzazioni le professionali-
ta gestionali decidono e coordinano le condizioni all'interno delle quali
specialisti e operativi offrono prestazioni dirette; in altri termini, le profes-
sionalita gestionali sono responsabili di strutturare i contenitori organiz-
zativi all’interno dei quali specialisti e operativi hanno la responsabilita
di produrre contenuti di mestiere. Saper organizzare il “fare” degli altri
minimizzando il proprio vuol dire saper orchestrare gli orchestrali senza
invadere il loro campo.

Le tre precedenti dimensioni di professionalita, disaggregate netta-
mente per ragioni di analisi, appaiono sempre e (seppur in misura diversa)
compresenti e legate da rapporti dialettici di influenza. Non esiste, infat-
ti, una professionalitd composta esclusivamente da operazioni-compiti,
come non esiste una professionalita specialistica pura o una professionalita
solo gestionale; esistono perod delle preminenze professionali caratteristi-
che dei diversi mandati che un’organizzazione attribuisce ai suoi membri.

I ruoli pili operativi di un’organizzazione hanno come caratteristica
predominante di professionalita richiesta I'area delle operazioni-compiti
pratici. La figura 4.2 visualizza con un parallelepipedo metaforico tale
professionalita.

I ruoli specialistici hanno come caratteristica professionale specifica un
notevole livello di conoscenza applicata (cfr. fig. 4.3).

I ruoli di direzione e di linea gestionale hanno una spiccata richiesta di
prestazioni professionali decisorie discrezionali (cfr. fig. 4.4).

Se & vero che lallestimento e 'attuazione di programmi formativi,
mirati sia nei contenuti che nelle metodologie, dipende da un’attenta
lettura dell’area professionale che si vuole sorreggere e sviluppare con la
formazione, il modello di analisi della professionalita precedentemente
proposto ci pud aiutare a orientare convenientemente i piani formativi.
Cosi, se avremo da risolvere con lo strumento formativo la dotazione di
capacita operative e pratiche, l'attivita di formazione che meglio si adat-
terd dovra essere prevalentemente costituita da azioni di addestramen-
to pratico, affiancamento operativo, tirocinio, simulazioni operative, e i
docenti dovranno essere prevalentemente degli addestratori, abili piti nel
fare che nel dire. Se, invece, la professionalita da alimentare sara di tipo
specialistico, la formazione pilt opportuna sara finalizzata alla trasmis-
sione di modelli cognitivi e strumentazioni metodologiche di ricerca e
diagnosi, alla sperimentazione di utilizzo di strumentazioni tecnologiche
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Figura 4.2. Professionalita operativa

Gestionalita T

Specializzazione

N. compiti

L

Figura 4.3. Professionalita specialistica
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Figura 4.4. Professionalita gestionale
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specialistiche, alla simulazione di progetti. I docenti dovrebbero essere
preferibilmente esperti disciplinari, meglio se appartenenti all’organizza-
zione stessa che esprime le necessita formative.

Se la professionalitd da proporre sara di tipo gestionale la formazione
pill congruente sara rivolta all’acquisizione di consapevolezza di diagnosi
e gestione degli impianti organizzativi e all’'addestramento di abilita rela-
zionali e decisorie. Si trattera di dotare gli individui di contenuti gestiona-
li progettuali (analisi sistemica), ma soprattutto di far loro sperimentare
tematiche comportamentali quali la presa di decisione, la comunicazione
interpersonale, la conduzione di riunioni, la negoziazione, la delega, il
controllo dei risultati, 'esercizio di attivita d’immagine ecc. I docenti di
quest’area professionale dovrebbero essere esperti di comportamento e
sviluppo organizzativo.

Se si ritiene valido il modello di analisi delle professionalita preceden-
temente illustrato, si pud constatare che le professionalita richieste di alto
contenuto gestionale contengono, come dato interno, i tratti di persona-
lita e lo stile comportamentale di chi le interpreta.

Un buon tecnico, un buon ricercatore, un buon progettista possono
avere comportamenti pit 0 meno gradevoli ma cid che importa orga-
nizzativamente ¢ la validita e I'efficacia dei risultati tecnici o progettua-
li che producono, per molti versi indipendenti dalle loro caratteristiche
comportamentali. Si puo affermare che il profilo di ruolo degli specialisti
¢ caratterizzato da alto valore aggiunto di competenze e medio di tratti di
personalita. Viceversa, le caratteristiche comportamentali degli individui
richiesti di notevoli prestazioni gestionali sono interne alla professionali-
ta organizzativamente richiesta: non ¢ possibile essere professionalmente
abili in decisioni, relazioni, negoziazioni, attribuzioni di deleghe, control-
lo dei risultati e delle prestazioni, stili di comando senza legare stretta-
mente i propri dati di personalita al mestiere organizzativo. I gestionali
sono caratterizzati da un profilo di mestiere ad alto valore aggiunto di
tratti di personalita e medio di competenze.

Se si declinassero i profili di professionalitd presenti in sanita con i tre
vettori (operativitd, specializzazione, gestionalita) troveremmo una popola-
zione moderatamente limitata vicina all'operativita, la massa di popolazione
nell’intorno del vettore della specializzazione (tecnici di sicurezza, tecnici
di laboratorio, personale clinico, personale infermieristico), una popola-
zione limitata e influenzante tra il vettore specialistico e quello gestionale
(primari, capi sala, responsabili d’ufficio ecc.), pochi soggetti ma altamente
influenzanti il sistema sul vettore della gestionalita (responsabili di diparti-
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mento, responsabili di distretto, direttori sanitari, direttori amministrativi,
direttori del personale, direttori di presidio, direttori generali).

4.8. 1 limiti soggettivi della formazione, le frontiere della personalita

Se, da un lato, possono presentarsi limiti organizzativi oggettivi relativa-
mente all’utilita della formazione aziendale, ¢ opportuno riflettere anche
sulla possibile presenza di limiti sul versante individuale, considerando in
tal modo i confini soggettivi dell’apprendimento.

La formazione aziendale si rivolge a individui adulti, pertanto la
domanda di fondo che si pud porre ¢ la seguente: «E possibile formare
un adulto, ottenendo risultati efficaci, in ogni dimensione d’apprendi-
mento?». Da circa cinquant’anni, riflessioni e ricerche sul campo hanno
contribuito a dare corpo a una teoria dell’apprendimento degli adulti,
che va sotto la definizione di “andragogia”. Il corpo concettuale dell’an-
dragogia ¢ di recente formulazione, ma la problematica della formazione
degli adulti possiede radici profonde nell’avventura degli umani. Si puo
affermare che tale problematica riemerga, nella storia recente, dopo un
lungo oblio; nell’antichita, grandi maestri si erano gia confrontati con la
formazione degli adulti, esercitandola e teorizzandola: Confucio e Lao
Tse in Cina, Socrate, Platone e Aristotele nell’antica Grecia, Cicerone e
Quintiliano nell’antica Roma, Gesti e i profeti ebrei della Bibbia hanno
attuato e teorizzato I'apprendimento nel contesto adulto. Questi maestri
avevano maturato un concetto dei processi di apprendimento notevol-
mente diverso da quello che ispira la didattica e la pedagogia istituziona-
le moderna. Essi vedevano 'apprendimento come un processo di ricerca
attiva e non di ricezione passiva di contenuti trasmessi dall’esterno.

Le scuole rivolte ai bambini apparvero in Europa nel vir secolo, ispira-
te a un modello ritenuto utile alla preparazione dei giovani al sacerdozio.
Il compito prevalente dei docenti di queste scuole era quello di trasferire
i dogmi della fede, la dottrina e i rituali della Chiesa; questi insegnan-
ti elaborarono ipotesi di apprendimento e strategie d’insegnamento che
presero il nome di “pedagogia”, dal greco pais, che significa “bambino”
e ago, che vuol dire “condurre”, cosi che la dizione “pedagogia” si puo
tradurre in arte di condurre i bambini.

Questo modello ¢ andato consolidandosi nei secoli e ispira tutto il
nostro sistema scolastico attuale, nonostante teorie di pedagogia giovanile
piti recenti (Piaget, Illich). La forza di tale approccio ha superato i limiti
della formazione dei bambini, ha conquistato territorio nella formazione
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adolescenziale, fino a pervadere la formazione istituzionale degli adulti,
estendendosi cosi dalle scuole elementari alle accademie universitarie.
La trama che lo sostiene ¢ essenzialmente ispirata alla logica dell’indot-
trinamento e, in coerenza a tale obiettivo, pone 'accento sull’autorita e
la discrezionalita di guida dei docenti (possessori della dottrina) e sulla
conseguente dipendenza dei discenti (da indottrinare).

Il modello andragogico si mette, invece, nella prospettiva di facilitare
e arricchire il processo di maturita e di autonomia individuale. Per tale
ragione mette al centro i discenti e i loro bisogni, sostituendo al profilo di
autorita del docente il profilo piti autorevole e di servizio del formatore e
[Jacilitatore di apprendimento. L’andragogia si rivolge agli adulti concepiti
come individui autonomi e responsabili delle loro sorti: se 'apprendi-
mento si gioca nella dialettica autonomia-dipendenza, si pud affermare
che I'andragogia pone 'accento sull’autonomia, mentre la didattica tradi-
zionale pone I'accento sulla dipendenza.

La pedagogia tradizionale mette in ombra il legame esistente tra i
contenuti e la realtd concreta dei discenti, mentre I'andragogia sottoli-
nea, in modo motivante, i legami che accomunano la realta sperimentata
e vissuta dai discenti con gli obiettivi di apprendimento, in vista della
trasferibilita delle acquisizioni assunte.

L’approccio pedagogico tradizionale enfatizza la visione deduttiva
teorico-contenutistica e la trattazione attraverso assiomi generali e astratti.
La prospettiva andragogica introduce la logica induttiva di apprendimen-
to e 'approccio per problemi concreti. Ne consegue che il tradizionale
primato metodologico della lezione (strumento deduttivo per eccellenza),
che caratterizza la pedagogia tradizionale, viene arricchito, nel modello
andragogico, dall’uso associato di metodologie deduttive e induttive (casi,
simulazioni, ricerca d’aula, affiancamento lavorativo).

L’andragogia prende atto del fatto che, col passare del tempo, I'indivi-
duo adulto vuole essere responsabile delle proprie scelte e tende a rifiutare
I'imposizione esterna di scelte di apprendimento. Semplificando, si puo
asserire che la pedagogia tradizionale persegue I'adattamento dell'indivi-
duo all’ambiente educativo e alla sua cultura dominante, mentre I’andra-
gogia tende a rendere I'individuo protagonista, in grado, per certi aspet-
ti, di adattare protagonisticamente I'ambiente a sé, dando vita a culture
innovative.

I bambini hanno funzionalmente pili bisogno di adattarsi ad ambien-
ti culturali dati, mentre gli adulti percepiscono un maggior bisogno di
autonomia: questi due processi, di adattamento all’ambiente e di adat-
tamento dell’ambiente a sé convivono, con pesi ponderali diversi, nelle
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diverse tappe di vita individuale. Nel bambino alberga anche un adulto
in divenire e nell’adulto si cela uno spirito adolescenziale di adattamento
all’ambiente in mutamento; per tali ragioni appare una semplificazione
convenzionale la comune convinzione che vede i passaggi discontinui
delle eta, da quella infantile a quella adolescenziale a quella adulta.

Le definizioni di individuo adulto sono diverse, tanto quanto sono
diverse le prospettive di lettura e i riferimenti assunti per tale designazione:
* dal punto di vista biologico, si ¢ ritenuti adulti al raggiungimento
dell’eta della riproduzione;

* dal punto di vista normativo, si ¢ ritenuti adulti al raggiungimento
dell’eta che la legge dello stato di appartenenza ritiene sufficiente per
attribuire all’'individuo la caratteristica di soggetto giuridico autonomo e
responsabile, in grado di sposarsi, ereditare, prendere la patente, firmare
contratti ecc.;

* dal punto di vista sociologico, si ¢ ritenuti adulti quando si raggiunge
un’evidente autonomia economica dalla famiglia, si pratica stabilmente
un lavoro, si costituisce un nuovo nucleo famigliare;

* dal punto di vista psicopedagogico, si diviene adulti quando si matura
la consapevolezza della propria autonomia e si esercita la responsabilita
delle proprie azioni.

Il concetto psicopedagogico, pitt utile per ragionare sull’apprendimen-
to, ci dice che '“adultitd”, se pur in ambiti circoscritti, ¢ presente anche
nei primi anni di vita, e si dilata con il passare del tempo e con I'arric-
chimento dell’esperienza. Per queste ragioni non si tratta di passare con
discontinuita da un modello di apprendimento all’altro, ma di dosarne la
compresenza, in ragione della dinamica di crescita e sviluppo degli indivi-
dui, dando peso ponderale sempre maggiore alla strategia andragogica in
rapporto al divenire adulti degli individui.

Gli adulti, in etd matura, possiedono rispetto ai giovani una maggiore
esperienza sia dal punto di vista qualitativo sia da quello quantitativo.
Le recenti scoperte nel campo delle neuroscienze hanno ratificato, per
via sperimentale, alcune intuizioni, da tempo messe in luce, mediante
approcci di psicologia classica e di psicologia dell’apprendimento; puo
essere utile richiamare sinteticamente alcuni assunti di base tratti dalla
letteratura inerente i processi di apprendimento.

* Il comportamento specifico di un individuo adulto, inteso nelle
caratteristiche di originalita soggettiva, dipende piti dalla sua educazio-
ne ambientale (ontogenesi) che dalla sua dotazione genetica (filogenesi).
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Steven Rose, nel suo libro 1/ cervello ¢ la coscienza, si pone la domanda:
«Come possiamo migliorare 'ambiente di tutti i bambini in modo che
il loro cervello si possa sviluppare al massimo?». Con questa domanda
Rose sposta l'attenzione sulla funzione fondante della personalita eser-
citata dall’educazione ambientale adolescenziale. Ulric Neisser, nel suo
libro Conoscenza e reala, atferma: «Ciascuno di noi viene creato dagli atti
cognitivi in cui si trova impegnato».

* Con il superamento dell’adolescenza, nella sfera soggettiva degli indi-
vidui va a consolidarsi quella implicita regia comportamentale che si chia-
ma personalitd. Donald O. Hebb, nel suo libro Mente ¢ pensiero, afterma
che (’influenza ambientale sui paradigmi dell’intelligenza ¢ sostanzial-
mente limitata al periodo della crescita fisica, e termina pili 0 meno tra i
16 e 118 anni», e ancora «il primo ambiente ha una funzione organizzativa
vitale per Iattivita mentale che attiveremo anche in maturita.

* L’intelligenza emotiva, custodita sotto la nostra corteccia cerebrale,
assume una parte determinante nell’edificazione della personalita indivi-
duale. Essa ha il compito di memorizzare tutte le esperienze di vita catego-
rizzandole in termini di piacevolezza/spiacevolezza. La memoria emotiva
(o intelligenza emotiva) tende a far ripetere ai soggetti tutte le esperienze
sperimentate come piacevoli e, contemporaneamente, li pone in guardia
dalla ripetizione di esperienze vissute penalizzanti. La memoria emotiva
spinge gli individui a massimizzare gli stati di benessere e minimizzare
quelli di malessere. Jean Le Boulch, nel suo scritto Verso una scienza del
movimento umano, afferma: «Distingueremo due grandi gruppi di moti-
vazioni — le motivazioni appetitive, orientate verso 'appropriazione di
oggetti/situazioni piacevoli — le motivazioni difensive, o avversive, indu-
centi reazioni di fuga e di difesa. L’intelligenza emotiva ha il compito di
“emotivizzare” I'esperienza, con particolare efficacia nell’epoca di imprin-
ting dei tratti di personalita».

* L’identita individuale che si ¢ forgiata nei primi 16/18 anni di vita,
frutto delle esperienze soggettive ad alto significato emotivo (positivo o
negativo), tende a stabilizzarsi nei suoi tratti di personalita di base, tanto
da influenzare la restante esperienza di vita piti che esserne influenzata. La
personalita si caratterizza, in prima istanza, come modalita soggettiva di
percepire la realta: un individuo puo percepire positivamente cid che un
altro individuo percepisce negativamente e le percezioni giocano un ruolo
significativo nelle nostre scelte e nel processo chiamato “profezia autorea-
lizzante”. Per tale processo psicologico, gli individui stabiliscono piti facil-
mente relazioni piacevoli ed evolutive con situazioni e oggetti percepiti

203

Vaccani_2B_CS4_ristretto.indd 203 @ 31/05M2 01.12



RIPROGETTARE LA SANITA

come positivi, mentre tendono a stabilire relazioni difensive e involutive
con situazioni e oggetti percepiti come negativi. Mariano Bizzarri, autore
del libro La mente e il cancro, afferma che «gli uomini sono disturbati non
dalle cose, ma da come essi le vedono». Le attitudini individuali di fondo,
raggiunta I'etd adulta, sono le ispiratrici dei nostri stati di motivazione e
piacevolezza, al pari di quanto le non attitudini sono produttrici di stati di
resistenza e difesa.

All’interno dei principi dell’andragogia, che promuovono il protagoni-
smo nelle scelte dell’individuo e il suo apprendimento responsabile, i
processi di formazione professionale, in quanto rivolti ad adulti, dovreb-
bero confrontarsi con gli assunti precedentemente illustrati. Tali assunti
pongono l'accento sull’originalita e irripetibilita individuale e sui profili
di personalita individuale intesi come opportunita, come formule esisten-
ziali da sviluppare, ma anche come vincolo soggettivo implicito rispetto a
pretese di apprendimento antiattitudinali.

Alla luce di tali riflessioni, appare pit agevole rispondere alla doman-
da: «E possibile formare adulti ottenendo risultati efficaci su ogni tipolo-
gia d’apprendimento?». La risposta essenziale potrebbe essere si se si tratta
di formare prevalentemente competenze professionali, si/un po’/no se si
tratta di formare prevalentemente attitudini professionali.

Le ricerche neuroscientifiche sulla plasticita di apprendimento degli
individui distinguono le tipologie di apprendimento in due grandi
categorie:

* le competenze professionali, intese come conoscenze validate (il “saper
fare”) di mestiere. Il “sapere” di mestiere si apprende in situazione di set
formativo istituzionale o aziendale. Il “fare” si apprende quando si & messi
in condizione di risolvere concreti problemi professionali, che richiedono
I'uso appropriato delle conoscenze acquisite. Percio le competenze profes-
sionali sono costituite dalle cognizioni apprese collaudate dalla prassi di
utilizzo;

* le attitudini professionali, intese come la combinazione di tratti di
personalita individuale, che rappresentano I'identita personale (il “saper
essere”). Le attitudini si acquisiscono nell’avventura di vita, spazialmen-
te intesa nella sua globalita di interazione educativa individuo/ambien-
te e temporalmente significativa fino alla fine degli anni adolescenziali.
Le attitudini, a differenza delle competenze specifiche di mestiere, sono
rappresentative dei paradigmi percettivi originali degli individui e dei loro
conseguenti copioni comportamentali soggettivi di fondo.
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Sempre le ricerche neuroscientifiche convengono sul fatto che le
competenze professionali impattano prevalentemente le intelligenze
cognitive razionalizzabili e, pertanto, possono essere scolarizzabili con
buoni o discreti risultati in tutte le eta della vita lavorativa. Le medesime
ricerche affermano che le attitudini professionali sollecitano prevalente-
mente le intelligenze emotive, motorie ed energetiche, le quali risultano
difficilmente modificabili in etd adulta; in altri termini, se le attitudini
sono presenti, saranno sviluppabili con formazione di successo, se appa-
iono poco evidenti saranno solo rinforzabili per via formativa, ma se sono
bassissime o assenti, non ¢ prevedibile la loro nascita per atto formativo.
La formazione, in questi casi, pud solo favorire la consapevolezza della
debolezza attitudinale e, a volte, sollecitare difensivita e rigetto formativo.

Se ¢ vero che i tratti di personalita si edificano sulle ridondanze emoti-
ve (positive e negative) della nostra avventura giovanile di vita, ¢ opera
vana cercare di modificarli significativamente in eta adulta. In termini
operativi, le lacune di competenza professionale trovano nella formazione
uno strumento forte d’intervento, ma, a fronte di evidenti lacune attitudi-
nali, lo strumento della formazione appare spuntato. In questi casi le azio-
ni organizzative risolutrici sono rappresentate dall’orientamento profes-
sionale, dalla negoziazione dei sentieri di carriera attitudinali e dall’analisi
del potenziale e conseguente posizionamento in ruoli coerenti con i tratti
di personalita.

Le tipologie di formazione che si rivolgono prevalentemente alle intel-
ligenze cognitive, acquisibili con impegno e relativa facilita, sono rappre-
sentate dall’addestramento operativo, dall’apprendimento specialistico,
dall’alfabetizzazione linguistica, dalla formazione gestionale e integrativa
che si rivolge a contenuti tecnico/procedurali.

La formazione gestionale, quella integrativa e soprattutto quella mana-
geriale, che si rivolge ad abilitd comportamentali, trovano il loro limite
nelle eventuali carenze attitudinali degli individui.

Si spingono in questo territorio critico le attivitd di apprendimento
degli adulti che si pongono obiettivi formativi quali ad esempio:

* sviluppare la forza leaderistica degli individui;

* favorire la creativita soggettiva;

* accrescere la capacita di ascolto sociale;

* saper parlare efficacemente in pubblico;

* governare situazioni stressanti;

* sviluppare capacita di relazioni seduttive;

* gestire situazioni impopolari con autorevolezza;
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* saper prendere decisioni in situazioni di incertezza;
* gestire negoziazioni complesse con autorevolezza.

Le prestazioni professionali ad alto valore aggiunto comportamentale
non possono che partire dalle doti di personalita consolidatesi nella storia
degli individui. La formazione puo solo sviluppare al meglio le poten-
zialitd soggettive gia presenti, senza pretendere di crearle in laboratorio
formativo. Un tale fenomeno ¢ particolarmente evidente nella formazio-
ne manageriale: i ruoli manageriali sono caratterizzati da mandati di alta
responsabilita, che mettono alla prova le intelligenze emotive motorie ed
energetiche degli individui, piti delle competenze cognitive; piti ¢ alta la
tensione emotiva di ruolo, piui si sgretolano le eventuali sovrastrutture
posticce apprese per via formativa e appaiono nella loro evidenza virtuosa
o negativa le strutture profonde della personalita del manager. Si diventa
imprenditori o manager soprattutto per via d’esperienza di vita e non solo
attraverso la formazione degli adulti.

Le riflessioni precedenti permettono di cogliere la delicatezza e le
comprensibili resistenze che la formazione dei gestionali di alto livel-
lo (manager) sollecita in ambienti sanitari. La formazione manageriale
(direttori generali, direttori di presidio, direttori sanitari, direttori del
personale, direttori di dipartimento, direttori di distretto, direttori d’area)
ha degli aspetti di acquisizione di competenze (lettura sistemica d’impian-
ti organizzativi, modelli manageriali di programmazione e controllo di
gestione, sistemi informativi, politiche di gestione del personale, sistemi
premianti) che hanno poche interferenze con i tratti di personalita degli
individui. A questi livelli di gestionalita le competenze rappresentano un
aspetto irrinunciabile del mestiere, ma il fattore vincente per la copertura
di tali ruoli ¢ rappresentato dai tratti di personalita richiesti da ruoli di
conduzione di organizzazioni complesse e caratterizzate da alta responsa-
bilita discrezionale diffusa.

La resistenza di alcuni attori direzionali a esporsi ad attivita di forma-
zione manageriale ¢ in parte legata a una percezione negativa della forma-
zione, che non ravvisa nella partecipazione ad attivita formative un’op-
portunita di crescita, ma una implicita constatazione di impreparazione.
Questo atteggiamento di alcuni soggetti direzionali, per fortuna non pitt
diffuso come un tempo, ¢ frutto del fondato timore psicologico di essere
inadeguati. In termini di tratti di personalita, questo atteggiamento puod
essere un indizio di criticita di copertura di ruoli di leadership.

Data per scontata I'importanza della formazione manageriale nei
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contesti sanitari, purtroppo poco praticata e autoprogettata a misura dei
fabbisogni specifici delle ast, le resistenze di alcuni attori apicali rispetto
ai processi formativi, che pensano di agire in termini modificativi sulle
attitudini, sono legittime. Se un dirigente sanitario ¢ soggettivamente
allineato con le attitudini (tratti di personalitd) richieste dal ruolo e si
espone ad attivita di formazione comportamentale, potra svilupparle ulte-
riormente e acquisire pitt consapevolezza sul loro governo; se invece ¢
parzialmente allineato attitudinalmente alle richieste di ruolo e partecipa
a un’attivita formativa basata sul comportamento ne uscira pili consa-
pevole dei propri punti forti e di quelli deboli e sard maggiormente in
grado di smussare le debolezze contornandosi di collaboratori in grado di
compensarle. Se un dirigente ¢ visibilmente disallineato rispetto ai tratti
di personalita richiesti e si espone ad attivita di formazione comporta-
mentale in grado di mettere palesemente in luce la non attitudinalita, ne
uscira depresso, incattivito con la formazione e i formatori e continuera a
produrre importanti danni all’organizzazione.

La formazione comportamentale si scontra con il limite di non poter
stravolgere i tratti di personalitd individuali. Nei casi di pesante disal-
lineamento attitudinale la formazione puo solo mettere in evidenza un
errore di selezione e posizionamento originale del soggetto; il rimedio,
quando ¢ politicamente gestibile, consiste nel riposizionare la persona su
un profilo pil attitudinalmente consono. Nel capitolo s sara trattato pitt
dettagliatamente il problema della selezione attitudinale per chi ricopre
ruoli direzionali.

4.9. Sviluppo professionale e sviluppo organizzativo

Come appare evidente dalle trattazioni precedenti, non ¢ possibile gesti-
re la formazione nelle organizzazioni senza contemporaneamente parlare
di sviluppo dell'impianto organizzativo; lo sviluppo della professionalita
per opera della formazione richiede mutamenti organizzativi (di piccola o
grande entita) coerenti alle nuove prestazioni richieste. Se cambia I"aspet-
to interpretativo degli attori organizzativi, qualche cosa dovra mutare
anche nella commedia lavorativa e viceversa. Sono molti i casi in cui le
azioni formative vanno concentrate in parallelo o come conseguenza: di
modificazioni organizzative di ruoli e funzioni, di situazioni logistiche, di
dotazioni di risorse, di mutazioni di meccanismi operativi e metodologie
di lavoro, di mutazioni di regole di controllo e di sistemi premianti. Tutto
cio per non correre il rischio di preparare con azioni formative opportu-
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ne nuove professionalita che poi risultano impossibilitate a esprimersi a
causa di un impianto organizzativo anacronistico e immodificato.

I processi di ristrutturazione organizzativa e di formazione sono
sempre dialetticamente legati. Chi si occupa di cambiamento organizza-
tivo in modo concreto e non astratto sa di dover agire contemporane-
amente su questi due fronti e sa anche che la vera professionalita di chi
gestisce i processi di cambiamento organizzativo sta nel saper gestire in
modo funzionale, graduale e sperimentale gli atti transitori di passaggio da
una situazione organizzativa concreta ritenuta non pitt funzionale a una
situazione-traguardo ipoteticamente ideale.

Non occorre una eccelsa professionalita per diagnosticare le disfunzio-
nalitd pitt 0 meno evidenti di un impianto organizzativo; similmente non
occorre particolare genialita per prefigurare un ridisegno organizzativo
funzionale e aggiornato. La vera difficolta sta nell'istruire e sperimentare
atti transitori di passaggio da una realta storica discutibile, ma operante,
a un’ipotesi futura appropriata, ma inesistente e vissuta come destabiliz-
zante.

Questo passaggio deve fare i conti con i tempi sociali di cambiamen-
to, che non sono certo brevi. Le organizzazioni, per rispecchiamento
quotidiano, vengono interiorizzate dalle persone con le loro incoerenze e
disfunzionalita, e molti ruoli sono destinati al presidio delle incoerenze e
disfunzionalita. La razionalizzazione degli impianti organizzativi, accanto
alla proposta di spazi generativi di nuove opportunita lavorative, cancella
aspetti organizzativi incoerenti e destabilizza le posizioni di chi li presi-
diava. Si pud comprendere cosi quante resistenze soggettive e cultura-
li a qualsiasi livello si incontrino negli individui rispetto ai processi di
cambiamento organizzativo.

La vera abilita professionale richiesta dai cambiamenti organizzativi sta
nella gestione progettata e continuamente riaggiornata iz itinere del tran-
sitorio, che va gestito con atteggiamento sperimentale, cio¢ senza censu-
rare gli inevitabili errori di percorso ma facendone occasione di appren-
dimento e di riorientamento progettuale. Va da sé che il transitorio va
gestito in tempi prevedibilmente ampi, ma non illimitati, non va cio¢
preso a pretesto per rimandare gattopardescamente all’infinito le asperita
del cambiamento.

I cambiamenti organizzativi macrostrutturali dovrebbero avere un
riferimento forte a livello centrale. Dati per scontati gli inevitabili adat-
tamenti e personalizzazioni richiesti dalle peculiarita dei diversi territo-
ri, per avere un presidio della salute che risponda a standard nazionali &
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fondamentale che la regia dei processi di sviluppo macrostrutturali abbia
un riferimento centrale. Nei momenti di riforma e riallineamento epocale
dell’istituzione sanitaria nazionale & comprensibile concedere alle diverse
regioni percorsi di sperimentazione diversi, a patto di ricondurre, a tempo
debito, il sistema intero a omogenizzazione di configurazione, tesauriz-
zando gli aspetti di successo delle sperimentazioni regionali e potando i
rami secchi delle esperienze perdenti.

Per troppi anni la latitanza centrale di governo rispetto alla definizione
degli impianti aziendali e della struttura generale della sanita italiana ha
favorito un processo regionalistico centrifugo discrezionale/arbitrario, che
da occasione evolutiva di sperimentazioni regionali monitorate dal centro
si ¢ tramutato in sperimentalismo eccentrico.

A strutture di base e a meccanismi operativi diversi corrispondono
prestazioni, beni e servizi diversi. Quante sanitd abbiamo in Italia? Quan-
to ¢ difficile in questo arcipelago sociosanitario differenziato attuare oggi
una politica pilt omogenea e integrata della sanita? I problema irriman-
dabile del rientro da situazioni di dissesto finanziario di numerose regio-
ni rappresenta una occasione costretta di recupero di omogeneita e di
standardizzazione di alcuni aspetti fondamentali dell’organizzazione della
salute nazionale.

Le attese miracolistiche (mal riposte), rivolte all'ipotesi di prescrizione
dei costi standard, rappresentano un disperato indizio di tale bisogno, che
non combacia necessariamente con la volonta di perseguirlo concretamen-
te. Non ¢ certo partendo da un indicatore periferico dell’organizzazione
sanitaria e dei suoi processi che si pud pensare di portare a omogeneita il
sistema generale. Bisogna mirare al cuore dei problemi macrostrutturali,
ad esempio considerando incoerente con il fluire dei processi sanitari lo
sdoppiamento tra AsL territoriali e AsL ospedaliere, definendo uno stan-
dard (per approssimazione) tra popolazione di riferimento e dimensione
ottimale delle AsL, stabilendo una soglia limite di dimensione sotto la
quale i presidi ospedalieri vadano chiusi o riconvertiti, rintracciando soglie
tendenziali geografiche e di popolazione che giustifichino la presenza sul
territorio di costose tecnologie diagnostiche, che suggeriscano il dimen-
sionamento di aree cliniche o il dimensionamento dei servizi di un’area
distrettuale. I’AGENAS sta raccogliendo preziose e concrete indicazioni in
questa direzione, traendole dalle esperienze consolidate di successo.

Le reazioni, spesso non favorevoli, rispetto a questo proficuo sforzo
di omogeneizzazione e razionalizzazione, non provengono solo da alcune
regioni in squilibrio finanziario, ma soprattutto da cosiddette “regioni
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virtuose”. Tali risposte testimoniano fino a che punto si sia spinta la diffe-
renziazione regionale di impianti sanitari e con essa i diversi radicamenti
degli interessi politici e imprenditoriali.

Fino a che punto le regioni sono disposte a giocare la carta della irre-
versibilita del loro modello di sanita negando il confronto omogeneizzan-
te e realmente concorrenziale tra regioni?

4.10. Esperienze
Esempi di visioni non semplificate del territorio

La storica invadenza delle strutture ospedaliere nel campo della salute
mette in mostra un ossimoro logico. Se si vuole portare il baricentro valo-
riale delle attivita sanitarie nel campo della salute, il tempo privilegiato
dell’azione risiede nella prevenzione e lo spazio privilegiato della salute
¢ il territorio, luogo dove persone e ambienti possono essere affrontati
prima dello scatenarsi degli eventi patogeni; sarebbe percio coerente con
la missione della salute assistere all'invadenza del territorio e della preven-
zione, pil che delle strutture ospedaliere, deputate a intervenire e non di
rado a indurre la “malattia”.

La ridondante presenza dell’espressione “salute” usata per definire
ruoli e apparati istituzionali, abusata nei convegni e nelle comunicazio-
ni pubbliche, segnala un anelito non goduto, una insistente ostentazio-
ne valoriale che allude al suo contrario: professare la sanita e praticare la
malattia, oltre che un’ipocrisia palese, rappresenta una diseconomia non
pit sopportabile in periodi di risorse scarse.

Nelle fasi economiche opulente, o percepite come tali, i parassiti socia-
li vengono tollerati, in quelle di crisi vengono condannati, come 'evasore
fiscale che viene ammesso (se non invidiato) nelle fasi di vacche grasse e
giustamente perseguito nei momenti di carestia; in momenti storici di
crisi sistemica, economica e culturale globale come quelli in cui viviamo,
le ipocrisie organizzative che generano diseconomie non sono pitt occulta-
bili, appaiono nella loro sfolgorante e violenta contraddizione.

Per le regioni costrette al rientro ¢ ineludibile prendere consapevolezza
e dare visibilita ai fattori diseconomici e parassitari interni ed esterni; tali
regioni saggiano quanto ¢ difficoltosa I'azione di rimozione e sradicamen-
to degli aspetti involutivi dell’organizzazione e quanto ¢ accanita la resi-
stenza dei soggetti che hanno permeato i processi parassitari con le loro
economie di posizione.
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Resta la constatazione dell’eccessiva ospedalizzazione della sanita,
cresciuta nel tempo in ragione delle latitanze gestionali e perché gli ospe-
dali rappresentano potenti catalizzatori di interessi economici e di potere.
E necessario redistribuire geograficamente I'azione sanitaria, qualificando
i servizi sociosanitari territoriali e la prevenzione e territorializzando al
massimo le attivitd diagnostiche, di cura e riabilitative; parallelamente,
urge minimizzare le attivita ospedaliere mutuando la logica degli ospedali
di intensita di cura, gia trattata nel primo capitolo di questo scritto. Un
tale processo di sviluppo organizzativo produrrebbe pili efficacia d’inter-
vento sulla salute e recupererebbe efficienza diminuendo i costi.

Solo un occhio scientemente superficiale puo banalizzare il territorio,
riducendo all’osso i servizi di assistenza, quelli di prevenzione e vigilanza,
abbandonando la medicina di base ad atti burocratici di certificazione e
alla prescrizione, spesso impropria e costosa, di farmaci e di diagnosi.

Se si assume una diversa prospettiva e si intende il territorio nella sua
sostanziale complessit, si scopre 'enorme potenzialita di azione preventi-
va e di decongestionamento della sanita ospedaliera.

Le esperienze che seguono sono un esempio di gestione generativa
della complessita territoriale, concretamente realizzato e realizzabile.

L’esperienza toscana per la trasferibilita della formazione nelle attivita
di prevenzione
di Paola Magneschi e Fabio Capezzuoli

Il contesto normativo e sociale

La legge di riforma sanitaria 23 dicembre 1978, n. 833, con I’istituzione del Servi-
zio sanitario nazionale unico e decentrato decreto la fine della miriade di enti
e istituti assicurativi, fortemente burocratizzati, che caratterizzavano il sistema
sanitario precedente. La legge di riforma, che affonda le proprie radici negli
artt. 2, 3 e 32 della Costituzione italiana, individuo nella globalita e unicita delle
prestazioni, nell’'universalita dei destinatari, nell’uguaglianza di trattamento
per tutti i cittadini, i principi guida del Servizio sanitario nazionale (ssn).

Le attivita di prevenzione, cura e riabilitazione gia delineate nel precedente
quadro normativo trovarono nella legge 833/1978 piena attuazione. L’istituzione
dei servizi territoriali di prevenzione, cui venne attribuito il compito di assicu-
rare continuita tra ’azione preventiva e I’azione di cura erogata nell’ambito dei
presidi ospedalieri, doveva consentire la piena attuazione dei principi guida
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e ricondurre a unicita gli interventi di prevenzione riferiti all’igiene pubblica,
alla sicurezza del lavoro e alla sicurezza veterinaria, nel quadro di una tutela
integrata della salute della popolazione che prende avvio da specifiche azioni di
prevenzione dei fenomeni.

Al momento dell’approvazione della legge di riforma sanitaria, le attivita
formative erano mirate all’aggiornamento e allo sviluppo delle professionalita
specifiche di mestiere e si mantenevano perlopit nell’ambito della “formazione
professionale” specialistica integrativa del sistema ospedaliero.

La legge 833/1978 attribui al Servizio sanitario nazionale due importanti nuove
funzioni: «I’educazione sanitaria del singolo e della comunita» e la «formazio-
ne permanente degli operatori», attribuendo cosi al sistema delle unita sanita-
rie locali il ruolo di grande agenzia educativa. L’educazione del singolo e della
comunita venne perseguita attraverso quella che é stata chiamata “I’educa-
zione alla salute” orientata alla sensibilizzazione dei cittadini verso i temi che
hanno stretto collegamento con la promozione e il mantenimento della salute
e, di conseguenza, con gli ambienti di vita e di lavoro, gli stili di vita, le abitudini
alimentari, il benessere animale, la sicurezza degli alimenti e dell’ambiente.
Contemporaneamente si dovevano assicurare il mantenimento delle competen-
ze e la crescita professionale della comunita del personale interno.
Nell’ambito della tutela della salute e sicurezza dei lavoratori, la legge 833/1978
affermo in modo esplicito che la prevenzione deve avvenire con la partecipa-
zione dei lavoratori e dei loro rappresentanti, ma il diritto alla partecipazione
non puo trovare attuazione senza il diritto alla conoscenza. Non basta affermare
che i datori di lavoro hanno I'obbligo di fornire le informazioni ai lavoratori e ai
loro rappresentanti se prima questi non sono messi nella condizione di parteci-
pare davvero al processo di tutela della salute attraverso una adeguata azione
formativa.

L’evoluzione delle discipline mediche e ambientali, la maggiore sensibilita che
si andava sviluppando riferita alle attivita di prevenzione e il nuovo ruolo che
gli operatori pubblici erano chiamati a interpretare in funzione di “educatori”
misero in evidenza la necessita di poter disporre di figure professionalmente
preparate in grado di svolgere a loro volta il ruolo di formatori. L’esigenza di
supportare con specifiche azioni formative il personale richiese il potenziamen-
to delle conoscenze delle logiche e delle metodologie in ambito formativo, con
precise scelte organizzative in grado di assicurare struttura e continuita all’azio-
ne formativa.

Alcune associazioni, scuole di specializzazione come quella in Igiene di Torino
e le Regioni Emilia-Romagna e Toscana svilupparono esperienze in grado di
rappresentare un punto di riferimento per gli addetti del settore: I'esperien-
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za realizzata dalla Regione Toscana inizio alla fine degli anni ottanta con una
riflessione sulla funzione della formazione come leva di sviluppo organizzati-
vo e strumento per sostenere la crescita delle competenze del personale. La
nascita dei Servizi di prevenzione richiese di supportare con specifiche azioni
formative il personale assegnatario delle funzioni ereditate dagli enti accentrati
a livello statale, che era in buona parte giovane di eta e alla prima esperienza
lavorativa. Per svolgere efficacemente le funzioni attribuite e dare risposta ai
bisogni formativi emergenti, si rese necessario organizzare percorsi progettati
e strutturati nel tempo che non costituissero eventi sporadici, bensi un percorso
organico con un inizio e uno sviluppo delineato. Per garantire un’azione struttu-
rata e darle continuita, fu avviato un processo teso a internalizzare la formazio-
ne, preparando figure capaci di gestire Iintero processo formativo, dall’analisi
dei bisogni alla progettazione, gestione e valutazione dei percorsi formativi, in
grado di assicurare le personalizzazioni e gli adattamenti necessari alle esigen-
ze delle realta aziendali, riducendo al minimo il ricorso a consulenti e sogget-
ti esterni. Il supporto in questa fase strategica di strutturazione del percorso
venne assicurato da personaggi di sicuro spessore: Beccastrini, Roccato, Ruffini,
Tonelli, Vaccani.

Si avverti I'esigenza di assicurare risposte adeguate al problema emergente, che
riguardava la formazione degli insegnanti o dei formatori in senso pil generale;
in una societa dove molte figure professionali venivano formate sia dal punto
di vista teorico che operativo, emerse in tutta la sua evidenza la mancanza di
scuole per formatori.

I livello regionale venne ritenuto il pit appropriato per affrontare dialettica-
mente le esigenze dei diversi territori, garantendo un punto di raccordo centra-
lizzato, allo scopo di agevolare I'omogeneizzazione degli interventi. L’azione di
coordinamento prese il via con la costituzione di un gruppo di lavoro composto
dai rappresentanti dei Servizi territoriali di prevenzione, coordinato a livello
regionale, che si avvalse della collaborazione del personale formato con speci-
fici percorsi di formazione per formatori, permettendo cosi I’avvio dell’investi-
mento nello sviluppo della formazione, intesa anche come meccanismo inte-
grativo dell’organizzazione dei Servizi territoriali di prevenzione. L’obiettivo fu
quello di favorire la crescita di tutto il personale dei servizi attraverso I’azione
dei componenti il gruppo di lavoro visti come “fattore moltiplicatore” in grado
di garantire omogeneita di metodi e continuita di contenuti.

Nell’ambito delle attivita del gruppo regionale si sviluppo una riflessione
sull’esigenza di procedere al rinnovamento dei metodi di insegnamento i quali,
basati sul ruolo preminente dell’insegnante, sul nozionismo e sulla lezione
cattedratica, apparivano ormai inadeguati e non pit coerenti con i cambiamenti
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in corso nella societa. Si ritenne necessario privilegiare I'utilizzo di metodologie
appropriate all’apprendimento di soggetti adulti portatori di esperienze perso-
nali e con stimoli e motivazioni diverse nei confronti dell’apprendimento stesso,
adeguandole alle tendenze pili avanzate della pedagogia contemporanea, defi-
nite pit compiutamente nell’approccio andragogico.

Nel corso degli anni novanta diversi e importanti furono i fattori che contri-
buirono ai mutamenti avvenuti, anche sul versante istituzionale, nello scena-
rio della prevenzione. Si pensi al diverso ruolo della magistratura definito con
I'introduzione del nuovo Codice di procedura penale, alla nuova struttura delle
unita sanitarie locali delineata dal D.Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502, alla sottra-
zione delle competenze ambientali precedentemente attribuite alle unita sani-
tarie locali sancita dai referendum abrogativi del 1993, all’emanazione delle
direttive comunitarie in materia di sicurezza e salute sul lavoro.

In questo clima di cambiamento i Servizi di prevenzione delle usL mantennero
le loro attribuzioni originarie basate su compiti di assistenza e controllo e cosi
anche la Regione che, attraverso i propri strumenti di governo, stimolava le usL
al potenziamento di entrambe le azioni. E da sottolineare tuttavia che, in occa-
sione dell’accadimento di eventi infortunistici particolarmente gravi e frequenti,
venne dato impulso alle usL di pianificare I’attuazione di campagne mirate di
vigilanza e controllo.

Il recepimento delle direttive europee attinenti alla sicurezza e alla salute sul
lavoro avvenuto nel corso del decennio 1990-2000 contribui alla ridefinizione
dei ruoli e delle funzioni dei soggetti aziendali individuati dal quadro normati-
vo delineatosi negli anni cinquanta (datori di lavoro, dirigenti, preposti, tecni-
ci) e dei servizi pubblici di controllo, fornendo un’occasione di grande rilievo
per la modernizzazione, in chiave europea, del tessuto produttivo del nostro
paese. Il D.Lgs. 19 settembre 1994, n. 626, pur nei ritardi, indugi e incertezze
incontrati nella sua applicazione, costitui un’occasione importantissima per
indurre una svolta nella qualita dei processi produttivi e nelle relazioni inter-
ed extra-aziendali tra i vari soggetti impegnati nello sviluppo sostenibile delle
imprese e del territorio e nel rapporto tra il lavoro e il benessere dell’'uomo e
della societa.

L’informazione e la formazione assunsero nel D.Lgs. 626/1994 un ruolo deter-
minante, perché ritenute in grado di contribuire alla creazione di una nuova
cultura della sicurezza, valorizzando I’esperienza professionale di cui I’adulto
é portatore. Ciascun lavoratore, che é chiamato a prendersi cura della propria
e altrui sicurezza, & depositario di un concetto di prevenzione soggettivo che
fa riferimento ai propri modelli interpretativi. L’azione formativa, condotta in
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modo efficace e costante, ma soprattutto coerente con I'impianto organizzati-
vo aziendale, potra contribuire a sostituire i vecchi concetti di prevenzione con
modelli culturali pit moderni, efficaci e condivisi che perseguono il connubio
tra lavoro, salute e sicurezza.

| nuovi scenari proposti dal D.Lgs. 626/1994, per produrre i loro effetti, neces-
sitano pero di inserirsi in un modello partecipativo sorretto da una rete di
informazioni e conoscenze, dove la formazione e la comunicazione rivestono
un ruolo strategico che non puo essere delegato a soggetti o consulenti ester-
ni, ma che richiede di essere gestito consapevolmente dai datori di lavoro in
stretto collegamento con le loro associazioni e con il supporto delle istituzioni
nell’ambito della funzione di assistenza prevista dalla legge 23 dicembre 1978,
n. 833. Da qui la necessita sempre pit marcata di disporre di strutture ed esperti
in ambito formativo, capaci di rispondere in modo professionale, organizzato e
non episodico alle esigenze del tessuto produttivo.

Successivamente all’approvazione della legge delega 3 agosto 2007, n. 123, il
D.Lgs. 9 aprile 2008, n. 81, Attuazione dell’articolo 1 della Legge 3 agosto 2007,
n. 123, in materia di tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro, pose
nuovamente al centro del processo di prevenzione il datore di lavoro quale
artefice del sistema produttivo, sottolineando e rimarcando ulteriormente il
ruolo partecipativo dei lavoratori e delle forze sociali nel processo di preven-
zione.

La formazione prevista dal decreto per i soggetti aziendali con compiti di
prevenzione puo essere osservata da due punti di vista: quello dell’obbligo
formativo, indispensabile, nelle intenzioni del legislatore, per garantire che la
formazione contribuisca ad accrescere le conoscenze dei soggetti aziendali in
materia di sicurezza e quello del diritto alla formazione, come diritto al sapere e
al “sapere essere”. Conoscere le procedure da adottare, comprenderne il valore
e |'utilita, permette di interiorizzare i concetti e di produrre modifiche significa-
tive nei comportamenti, stimolando quel salto culturale che é determinante per
far diventare i luoghi di lavoro piui sicuri. Se invece il fine dell’azione formativa
viene identificato solo nell’ladempimento dell’obbligo di legge, si assiste alla
proliferazione di un mercato che produce corsi per “vendere” attestati tramite
iniziative formative fotocopia, riprodotte con gli stessi contenuti indipendente-
mente dal livello di conoscenza dei destinatari, avulse da qualsiasi istruzione di
analisi dei bisogni, prive di obiettivi formativi che indichino le mete di appren-
dimento, disinteressate alla verifica della trasferibilitda di quanto acquisito nei
contesti lavorativi. Un tale approccio genera eventi formativi che i partecipanti
cercheranno di evitare o frequentare passivamente quando obbligati.

Negli ultimi anni, nel contesto sociale italiano, si & assistito a un graduale

215

Vaccani_2B_CS4_ristretto.indd 215 @ 31/05M2 01.12



RIPROGETTARE LA SANITA

peggioramento delle condizioni dei lavoratori; la crisi finanziaria ha avuto impor-
tanti ripercussioni sul tessuto produttivo costituito perlopiti da piccole e picco-
lissime imprese, determinando la perdita di posti di lavoro e I'aumento della
precarizzazione. | ritardi nel completamento del quadro normativo, i mutamenti
avvenuti nei rapporti sociali, I’esigenza delle imprese di contenere i costi della
formazione, uniti al proliferare di soggetti che erogano formazione privi spesso
di qualificazione professionale, ha prodotto sul territorio un’offerta formativa
sui temi della sicurezza di scarsa qualita, basata su corsi teorici con argomenti
standardizzati, non rispettosa delle esigenze formative dei destinatari. Anche i
percorsi di aggiornamento, che dovrebbero assicurare ai soggetti aziendali e ai
professionisti di adeguare le loro conoscenze in funzione degli sviluppi tecnolo-
gici e scientifici secondo un percorso di lifelong learning, si concretizzano talvolta
in ulteriori corsi di formazione con gli stessi contenuti dei corsi base, ripetitivi
peraltro di argomenti gia eccessivamente teorici.

Tutto questo dimostra come la formazione non sia ancora diffusamente ritenuta
un’opportunita di crescita e sostegno al cambiamento organizzativo, ma perlo-
pili come business per i soggetti formatori e come spesa e “perdita di tempo”
per i datori di lavoro e per i professionisti, sprecando in molti casi I'occasione
di trasformare I'investimento sulla “conoscenza” in opportunita per rendere i
luoghi di lavoro pit sicuri.

Il verificarsi negli ultimi anni di infortuni mortali multipli mette prepotentemen-
tein evidenza come, a quasi vent’anni dall’entrata in vigore del D.Lgs. 626/1994,
la carenza o, in molti casi, addirittura la totale mancanza di conoscenza dei
rischi presenti negli ambienti di lavoro siano all’origine dell’accadimento della
maggior parte degli infortuni. Ne rappresentano un triste esempio gli infortuni
mortali avvenuti negli ambienti confinati (38 mortiin 5 anni in silos e cisterne),
ambienti altamente pericolosi nei quali i lavoratori, e in alcuni casi gli stes-
si datori di lavoro, si sono introdotti senza aver preventivamente identificato i
rischi cui si esponevano e senza quindi attuare le misure di protezione collettiva
e individuale che avrebbero permesso loro di lavorare senza mettere a rischio la
propria vita. La carenza assoluta di conoscenze circa la pericolosita delle lavora-
zioni affrontate é dimostrata dalle “catene di morti”; in alcuni casi, infatti, solo
dopo il verificarsi della perdita di conoscenza e successiva caduta di 2, 3, 4, 50
addirittura 6 lavoratori esposti a sostanze letali, & stato compreso il rischio di
prestare assistenza ai lavoratori caduti senza I'utilizzo di idonei dispositivi di
protezione, riuscendo, solo in questo modo, a interrompere la catena di vittime.
Emerge quindi come la mancanza di sicurezza sia originata, oltre che da
condotte speculative da parte di datori di lavoro poco attenti alla sicurezza,
anche dalla carente conoscenza dei rischi presenti negli ambienti di lavoro, e
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come conduca spesso a sottovalutazioni e a conseguenti comportamenti incon-
sapevoli e drammaticamente pericolosi.

La stessa prospettiva della formazione aziendale puo essere osservata anche
dal punto di vista del diritto/opportunita offerto dalle conoscenze, che sono
indispensabili per comprendere le problematiche connesse al luogo di lavoro
e per sviluppare la consapevolezza che ogni soggetto, indipendentemente dal
ruolo che riveste, deve essere adeguatamente informato e formato per lavorare
in modo sicuro all’interno dell’azienda. Lo sviluppo delle conoscenze ottenuto
con la formazione e con un’adeguata rete di informazioni, coerenti con I'orga-
nizzazione del lavoro, con la valutazione del rischio e con le procedure definite
a livello aziendale, consentira di ottenere risultati importanti nella riduzione
degli infortuni e delle malattie professionali.

La logica ispiratrice e I’esperienza realizzata

L’esperienza dell’internalizzazione della formazione prese avvio in Regione
Toscana alla fine degli anni ottanta con una riflessione sul ruolo della formazio-
ne quale leva di sviluppo organizzativo e prosegui nel 1997 con la costituzione
del gruppo di lavoro regionale per il coordinamento dell’attivita formativa dei
dipartimenti di prevenzione delle usL toscane. Tra i compiti assegnati al gruppo
figuravano la rilevazione e I’analisi dei bisogni formativi del personale ritenute
indispensabili per la progettazione di percorsi formativi a carattere regionale, il
coordinamento delle iniziative formative promosse dalle AsL e la divulgazione a
livello regionale e nazionale delle esperienze realizzate.

L’avvento del D.Lgs. 626/1994, che prevedeva vari obblighi formativi per molte
delle figure aziendali con compiti di prevenzione, richiese di potenziare negli
stessi dipartimenti di Prevenzione delle usL il numero dei professionisti capa-
ci di progettare e realizzare eventi formativi basati sulle effettive esigenze dei
committenti, e quindi in grado di assicurare un supporto qualificato alle azien-
de che costituivano il tessuto produttivo regionale. Per questo motivo vennero
organizzati due distinti percorsi formativi regionali, uno per I’aggiornamento
degli operatori che negli anni ottanta e primi anni novanta avevano partecipato
ai precedenti atelier di formazione formatori, I’altro rivolto ai “nuovi” formato-
ri. | corsi furono progettati attorno alla figura del “Formatore alla sicurezza ai
sensi del D.Lgs. 626/1994” ed evidenziarono I'importanza che nella scelta delle
persone da formare venisse garantita coerenza tra il ruolo lavorativo e le carat-
teristiche attitudinali.

L’esperienza compiuta a livello regionale fu mutuata dal percorso “Fare forma-
zione - competenze e tecniche per la formazione del personale”, realizzato
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dalla spa Bocconi di Milano e condotto dal prof. Roberto Vaccani, che mirava
a fornire i fondamenti della professione del formatore a coloro che all’interno
delle organizzazioni aziendali si occupavano di formazione; il corso nasceva
in risposta alla crescente domanda di formatori da parte delle aziende, con
I’obiettivo di sviluppare risorse con professionalita in grado di gestire inter-
namente i processi di formazione, garantendo cosi progetti formativi mirati e
adattati alle specifiche necessita aziendali. La logica di fondo della proposta
formativa si ispirava a un modello di formatore consapevole del valore aggiunto
del processo formativo nel suo insieme, che prefigurava un ruolo di operatore
sociale, culturale e organizzativo in grado di gestire processi di formazione, sia
semplici che complessi, in modo collegato e coerente nei momenti fondamen-
tali riferiti a:

» diagnosi organizzativa;

» analisi delle esigenze formative;

* progettazione degli interventi;

 attuazione coordinamento-docenza;

» verifica.

La diagnosi organizzativa risultava indispensabile per individuare le aree caren-
ti delle organizzazioni complesse e per definire in modo appropriato gli obiettivi
formativi di ogni intervento, mantenendo uno stretto legame tra formazione e
sviluppo organizzativo. Il processo di apprendimento era ispirato a una logica
basata sul sapere applicato secondo la metodologia di apprendimento attivo,
con momenti di razionalizzazione teorica validata da simulazioni, analisi dei
casi, ricerca d’aula e autovalutazione dell’apprendimento, garantendo I'inter-
connessione tra i modelli cognitivi appartenenti sia all’area pedagogica che a
quella dell’organizzazione aziendale.

La realizzazione del percorso regionale mise in evidenza I'impossibilita di
impostare una preparazione adeguata con percorsi di durata inferiore a venti
giorni e le difficolta che potevano verificarsi se nell’individuazione dei parte-
cipanti non fosse stata adeguatamente presidiata la coerenza tra il ruolo del
formatore all’interno dell’organizzazione e le attitudini personali. Le ricadute
sul territorio produssero risultati positivi anche se diversificati: nelle realta
aziendali in cui I'investimento non trovo adeguata convinzione tra i vertici
dell’organizzazione i collegamenti con la realta produttiva vennero mante-
nuti essenzialmente a livello dei singoli operatori, mentre nelle realta dove i
vertici aziendali si dimostrarono interessati furono costituiti gruppi di lavoro
con un numero ampio di persone in grado di operare in base a logiche condi-
vise, assicurando alle esigenze emergenti dal territorio risposte qualificate e

218

Vaccani_2B_CS4_ristretto.indd 218 @ 31/05M2 01.12



®

L. LA FORMAZIONE NEL SISTEMA SOCIOSANITARIO

tempestive, che permisero la valorizzazione a livello locale dell’investimento
regionale.

Queste prime esperienze di trasferibilita di azioni formative sul territorio raffor-
zarono la convinzione riguardo I'importanza del coinvolgimento sostanziale
delle direzioni aziendali (committenti) rispetto ai successi delle azioni formative
nei confronti dei lavoratori (utenti).

L’azione regionale nel corso del 2001 prosegui e si sviluppo con la modifica
della composizione del gruppo regionale, che vide I'ingresso dei rappresen-
tanti di tutte le strutture afferenti al dipartimento di Prevenzione istituito dalla
legge regionale 8 marzo 2000, n. 22. Gli obiettivi assegnati al gruppo di lavoro
prevedevano di contribuire alla definizione dei progetti di formazione rivolti
al personale dei dipartimenti di Prevenzione, attraverso la stesura e I’attua-
zione di un piano regionale annuale di formazione, da realizzare nel rispetto
di criteri di qualita dei processi formativi. L’integrazione nel gruppo di lavoro
regionale con figure professionali appartenenti alle componenti dipartimen-
tali evidenzio la necessita che tutti i componenti condividessero le logiche,
le metodologie e le tecniche che costituiscono la base delle conoscenze indi-
spensabili per il formatore. Per tale motivo gli operatori assegnati ai servizi di
Igiene pubblica e Veterinaria parteciparono al corso regionale di formazione
dei formatori che si tenne a San Giuliano (p1), che intendeva proporre una
figura di operatore in grado di seguire in modo completo e non parcellizzato i
singoli momenti di attivita, assicurando valore aggiunto al processo formativo
nel suo insieme.

Il corso mise in evidenza le criticita costituite dal difficile connubio tra la figura
del formatore intesa come facilitatore dell’apprendimento, che richiedeva carat-
teristiche di orizzontalita e disponibilita all’ascolto, e il ruolo istituzionale dei
partecipanti, fortemente caratterizzato dalla funzione ispettiva/repressiva svolta
nei servizi, che connotava in modo preponderante la tipologia dei soggetti in
formazione. La convivenza di funzioni di sviluppo (formazione, consulenza) con
funzioni di controllo e repressione richiede necessariamente scelte di priorita
d’approccio a chi dirige i servizi stessi.

Nel 2008, a causa delle difficolta riscontrate nella gestione del gruppo regiona-
le, che non riusci a evolvere verso una modalita di lavoro comune e rispettosa
degli obiettivi concordati (dovuta anche alle diversita di vedute dei dirigenti dei
settori regionali), si concluse I’esperienza del gruppo di lavoro organizzato a
livello dipartimentale. Tale accadimento riporto il gruppo regionale a elemento
di raccordo e pianificazione limitato alle sole attivita del settore Prevenzione
igiene e sicurezza nei luoghi di lavoro.

L’esperienza del gruppo regionale prosegui rivolgendo particolare attenzio-
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ne all’attuazione dell’art. 10 del D.Lgs. 9 aprile 2008, n. 81, in coerenza con il
ruolo importante attribuito alle regioni, alle istituzioni e alle forze sociali nella
promozione delle attivita di assistenza, consulenza, formazione e promozione in
materia di sicurezza e salute nei luoghi di lavoro, con particolare impegno nei
confronti delle imprese artigiane, delle imprese agricole, delle piccole e medie
imprese e delle rispettive associazioni dei datori di lavoro. A tale proposito,
appare molto esplicativo delle tipologie degli interventi realizzati dal gruppo
regionale il progetto sviluppato con il Comitato paritetico regionale per I'arti-
gianato (cPrA), che ha previsto la formazione di soggetti aziendali con compiti
di prevenzione, e che é stato realizzato grazie al finanziamento regionale e alla
collaborazione delle strutture territoriali degli organismi paritetici dell’artigia-
nato. Anche in questo caso si € ritenuto che, per garantire la formazione di
un numero notevole di datori di lavoro, rappresentanti dei lavoratori per la
sicurezza, preposti, addetti al primo soccorso aziendale, fosse necessario dotar-
si di formatori in grado di presidiare tutte le fasi del processo formativo. La
partecipazione di personale scelto dalle organizzazioni di categoria al corso di
formazione formatori ha permesso di costituire un collegamento fondamentale
di condivisione delle conoscenze e Iidentificazione di un linguaggio comune
tra i formatori delle usL e i formatori cPRA che operavano a livello territoriale.
Il corso € stato realizzato secondo le logiche della formazione degli adulti, con
attenzione all’apprendimento delle metodologie formative di tipo attivo, che
hanno garantito un buon equilibrio tra teoria e pratica, e ha incontrato il pieno
gradimento dei partecipanti nonostante le criticita riscontrate nella loro indi-
viduazione, che non sempre ha tenuto conto della coerenza attitudinale sulla
quale deve necessariamente basarsi I'investimento formativo se si vuole punta-
re sulla “trasferibilita”. Se la selezione dei formatori, infatti, non é ispirata da
logiche di scelta di spiccati tratti di personalita come la capacita di ascolto, I’at-
teggiamento negoziale e non prescrittivo, |a sensibilita nelle relazioni, si rischia
di investire su figure che mancano delle caratteristiche personali adeguate
per svolgere la professione di formatore. In tal modo si inceppa all’origine il
naturale processo di apprendimento per inadeguatezza comportamentale dei
formatori.

Punti di forza e debolezza dell’esperienza in termini di lettura organizzativa
secondo il modello di analisi sistemica

Osserviamo e analizziamo I'esperienza toscana per I'internalizzazione delle

attivita formative in ambito preventivo, secondo gli assunti proposti dall’analisi
sistemica: struttura di base, sistemi operativi, processi sociali.
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Il gruppo di lavoro regionale che costituiva il nucleo dal quale I'esperienza ha
preso awvio e si é sviluppata era caratterizzato da una struttura di base leggera,
con lo spazio fisico identificabile negli uffici regionali e un organico, anch’es-
so contenuto nel numero, composto da personale regionale e dai rappresen-
tanti dei Servizi territoriali di prevenzione. Il gruppo di lavoro era privo di un
formale riferimento gerarchico e funzionale (organigramma e funzionigram-
ma), si basava essenzialmente su un rapporto formalizzato di collaborazione tra
la Regione e le usL per tramite dei componenti stessi. Le risorse tecnologiche
erano limitate a quelle regionali, al pari di quelle finanziarie che provenivano
dal bilancio regionale, ed erano destinate a garantire il sostegno ai piani di
formazione regionali finalizzati allo sviluppo e alla crescita professionale del
personale dei Servizi territoriali di prevenzione.

La struttura di base, collocata a livello regionale, si avvaleva di sistemi operativi
che vedevano I'attribuzione delle risorse finanziarie legate a progetti mirati e
vincolate al raggiungimento di risultati concreti e misurabili. L’attivita trovava
rinforzo nel forte aggancio ideologico (la spinta partecipativa alla costruzione
del nuovo sistema sanitario che collocava in un ruolo strategico le attivita di
prevenzione) a livello locale. In assenza di stabili sistemi operativi, i comporta-
menti corali dei soggetti coinvolti erano contraddistinti dalla professionalita e
dall’azione rivolta all’ottenimento dei risultati. La centratura di queste collabo-
razioni si connotava intorno a rapporti di fiducia tra i componenti del gruppo di
lavoro e su un ruolo regionale basato pi sull’autorevolezza che sull’autorita.

| processi sociali attivati fra i componenti del gruppo di lavoro erano identificabili
come processi di accettazione dei progetti e di compensazione nei confronti delle
carenze strutturali e dei sistemi operativi; i partecipanti dimostravano il proprio
senso di appartenenza all’impianto organizzativo che riusciva a offrire nuove
opportunita di crescita e di sviluppo in ambiti nei quali i soggetti si riconoscevano.
Il contesto sanitario all’interno del quale si sviluppava I’esperienza era un
contesto fortemente centrato su processi sociali organizzativi, che prevedeva-
no un managerialita diffusa e la creazione di una coerente cultura interna. La
debolezza insita nella struttura di base e nei sistemi operativi non ha permes-
so di assicurare, nel tempo, la continuita dell’esperienza. La struttura di base
costituita da personale dipendente della Regione e delle ustL non era identifi-
cabile in un organigramma di tipo tradizionale, ma soltanto nella costituzione
di un gruppo di lavoro interistituzionale, anche se con un mandato forte, dove
la volonta politica si concretizzava in reali obiettivi da perseguire, che rappre-
sentavano il collante della struttura stessa. | gruppi aziendali di formazione,
costituiti a seguito dell’impulso regionale, venivano gestiti a livello diparti-
mentale con sistemi operativi che erano decisi dalle aziende di appartenen-
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za e incidevano sul lavoro del gruppo regionale determinando una partecipa-
zione disomogenea e diversificata. Alcuni componenti, grazie anche alla loro
coerenza attitudinale rispetto alle attivita di formazione e alla motivazione che
ne scaturiva, riuscivano ad attivare processi sociali fortemente positivi, assicu-
rando un importante contributo a livello regionale, con ricadute positive anche
sulle proprie realta aziendali; in altri casi, invece, ove questi processi sociali
di accettazione non riuscivano a instaurarsi, veniva a mancare la funzione di
collegamento e rinforzo e il contributo all’attivita del gruppo regionale restava
residuale rispetto ai carichi di lavoro attribuiti dalla propria azienda. E evidente
che 'impostazione del progetto regionale di internalizzazione della formazione
basato su due livelli, regionale e aziendale, privo di un’adeguata definizione
all’interno della struttura di base dei due soggetti istituzionali, costituiva delle
forti criticita, in quanto, come sostiene Vaccani, «la struttura di base di un’or-
ganizzazione complessa garantisce stabilita all’attivita e costituisce I'ideologia
consolidata impersonalmente nel suo impianto».

Per dare stabilita e continuita agli interventi organizzativi non é sufficien-
te basarsi solo su impostazioni ideologiche o sulle capacita e motivazioni del
personale che opera in quel contesto, ma é necessario prevedere I'attribuzione
di un mandato specifico con sufficienti risorse dedicate, strutturando in modo
adeguato i sistemi operativi. In caso contrario si rischia di promuovere iniziative
che troveranno scarse possibilita e disomogeneita di realizzazione, che saran-
no esposte a instabilita e rischieranno di scomparire con I'awicendamento dei
soggetti che le hanno generate.

| pesi ponderali degli aspetti organizzativi che hanno caratterizzato I’'esperienza
possono essere rappresentati con la seguente metafora grafica.

Struttura di base

Sistemi operativi

Processi sociali

L’analisi sistemica dell’esperienza svolta in Toscana dimostra come la carenza
di una solida struttura di base e di sistemi operativi ben definiti, purin presenza
di forti processi sociali di accettazione, abbia prodotto un’esperienza fortemen-
te ancorata agli aspetti motivazionali, che hanno sostenuto e supplito a caren-
ze strutturali ma che, nel tempo, ha dimostrato tutta la sua debolezza. Si puo
affermare che il volontarismo soggettivo ha mascherato I’assenza dell’impianto
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organizzativo di sostegno. | fattori che, di fatto, hanno sancito nel corso del 2010
la conclusione dell’esperienza regionale si sostanziano nell’avvicendamento
a livello organizzativo avvenuto a seguito di significativi cambiamenti soprag-
giunti nella struttura di base regionale, fatto che ha comportato il ricambio di
soggetti dirigenziali, convinti sostenitori del progetto di internalizzazione della
formazione regionale, con dirigenti che non ne hanno condiviso la portata stra-
tegica. A cio si aggiunga la carenza di indirizzi politici in grado di assicurare un
impianto organizzativo solido per dare continuita all’esperienza e I'avvicenda-
mento di figure che garantivano il coordinamento del gruppo regionale.
Quanto avvenuto dimostra come i processi sociali creatori di innovazione, per
produrre nel tempo e con continuita i loro frutti, hanno necessita di ancorarsi a
una solida struttura di base, con sistemi operativi coerenti e stabili, in grado di
produrre processi sociali di accettazione e funzionare anche indipendentemente
dalle persone che li hanno messi in atto; in caso contrario, sara sufficiente una
diversa collocazione delle figure chiave del progetto per decretare la conclusio-
ne dell’esperienza.

La trasferibilita in termini di operativita: I’esperienza realizzata presso I'usL 9
di Grosseto

Negli ambiti degli orientamenti della Regione Toscana, I'usL di Grosseto ha
sempre cercato di favorire la partecipazione attiva dei propri rappresentan-
ti, succedutisi nel tempo, all’interno dei progetti regionali e nelle attivita dei
gruppi di lavoro tematici (formazione, agricoltura, edilizia). Molte sono state
le occasioni che hanno visto il personale dell’'ust di Grosseto fornire il proprio
contributo nel campo di iniziative informative/formative/comunicative rivolte sia
al personale delle usL che a soggetti esterni.

Verso la fine degli anni novanta e I'inizio dei duemila si assiste infatti a una
serie di interessi/bisogni convergenti che vedono protagonisti la classe politica,
il mondo del lavoro (rappresentato dalle associazioni datoriali e dei lavoratori),
i Servizi territoriali di prevenzione delle usL, confluiti dopo la riforma del 1992
nei dipartimenti di Prevenzione.

Da una parte, il grave fenomeno degli infortuni sul lavoro e delle malattie
professionali fece si che I’organo di governo regionale spronasse le usL a ripro-
gettare le proprie strategie preventive, sia attraverso le tradizionali azioni di
sorveglianza e controllo mirate alla verifica degli standard minimi di sicurezza
negli ambienti di lavoro, sia con azioni di assistenza, sostegno e supporto alle
aziende, allo scopo di favorire il salto di qualita della cultura del lavoro e di
conseguenza anche della cultura della sicurezza.
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Allo stesso tempo, I’evoluzione normativa in materia di igiene e sicurezza sul
lavoro, determinata dal recepimento delle direttive comunitarie, indirizzava le
imprese verso una gestione aziendale di tipo valutativo e partecipativo, obbli-
gando i datori di lavoro a ripensare I’organizzazione aziendale in funzione
della tutela della salute e della sicurezza dei lavoratori. Emerse cosi in manie-
ra dirompente il bisogno di informazione, formazione e addestramento, fino a
questo momento inespresso o trascurato, delle varie figure aziendali in coeren-
za con i modelli organizzativi adottati.

L’esigenza di disporre sul mercato di professionisti esperti in sicurezza sul
lavoro, non ancora pienamente colta dalle scuole tradizionali, determino il
coinvolgimento del personale tecnico delle ust, che per mandato istituzionale
gia si occupava di queste tematiche e che venne identificato come il tenuta-
rio del sapere e quindi I'interlocutore ideale cui rivolgersi per acquisire quelle
conoscenze necessarie per stare al passo con I’evoluzione richiesta. L’usL di
Grosseto colse tempestivamente I'esigenza del mondo del lavoro favorendo la
collaborazione e I'integrazione con quest’ultimo, mediante sistemi di conven-
zioni con enti e/o associazioni, al fine di garantire la partecipazione dei propri
professionisti a iniziative formative che scaturivano dai bisogni dei soggetti
interessati. Tali azioni si esplicavano per lo piu attraverso il coinvolgimento dei
professionisti dell’usL in percorsi formativi progettati da altri, affidando loro
la trattazione di argomenti a contenuto tecnico attraverso lo strumento tradi-
zionale della lezione frontale. Gran parte dei professionisti si improvvisavano
formatori andando in aula e facendo leva essenzialmente sulle competenze
contenutistiche e sulle attitudini personali pit che sulla padronanza di tecniche
e metodologie didattiche adeguate. Si rischiava a volte di ribaltare I’obiettivo
dell’evento formativo, rendendolo piti una dimostrazione di sapere senza una
reale consapevolezza di cosa, come e quanto trasferire.

In questo contesto, sulla spinta delle esperienze regionali e al fine di garan-
tire un livello di prestazioni coerente con le molteplici richieste di collabora-
zione, si iniziarono a progettare corsi di formazione per formatori che coin-
volsero quasi esclusivamente il personale (di varie professionalita) operante
nel settore Prevenzione, igiene e sicurezza nei luoghi di lavoro (pisLL). Si tratto
essenzialmente di iniziative isolate, che selezionarono i partecipanti non tanto
per le loro attitudini personali, quanto per le competenze tecniche possedu-
te e per la tipologia dei comparti di intervento (in particolare agricoltura ed
edilizia). Queste iniziative sensibilizzarono il personale verso azioni di educa-
zione, assistenza e supporto al mondo del lavoro connotandosi piti come un
arricchimento del bagaglio tecnico individuale che come uno sviluppo vero e
proprio di competenze approfondite nel campo della formazione degli adulti.
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Allo stesso tempo, accreditarono I’'usL come interlocutore privilegiato, capace di
offrire quelle conoscenze tecniche e quel sostegno metodologico necessario ai
soggetti interessati, nel pieno rispetto dei principi fondanti la legge di riforma
del ssN e bilanciando quel sentire comune dei Servizi territoriali di prevenzione
verso I'interpretazione pil autentica della funzione di assistenza, associata alla
funzione di controllo che € stata in determinati periodi storici la componente
preponderante delle attivita.

E in questo periodo che nascono importanti tavoli di confronto cui siedono in
forma sostanzialmente paritaria i rappresentanti del dipartimento della Preven-
zione, gli altri organi di controllo, i rappresentanti del mondo del lavoro quali
la Consulta degli ordini e collegi professionali, la Consulta per I’agricoltura, la
Consulta per I’edilizia e, successivamente, la Consulta per I'artigianato.

Le attivita formative assumono cosi la connotazione di attivita “nobili e gratifi-
canti” per gran parte del personale, che si sente valorizzato dall’essere coinvol-
to in azioni educative, senza peraltro che ci sia un vero sistema di valutazione
delle performance del docente e soprattutto di una reale verifica del trasferi-
mento di contenuti. Inoltre, attraverso il sistema delle convenzioni e del ricorso
all’istituto delle “attivita aggiuntive” (attivita lavorative espletate oltre il norma-
le orario di lavoro e remunerate tramite specifico accordo aziendale), si creano
per il personale una serie di opportunita per compensi straordinari che produ-
cono in alcuni casi polemiche e frizioni per i criteri di assegnazione degli inca-
richi. Oltre infatti a essere considerata un’azione gratificante, I’attivita formativa
viene impropriamente percepita come una sorta di sistema premiante occulto,
per cui i soggetti meno coinvolti si sentono considerati meno validi professio-
nalmente nonché penalizzati economicamente.

Naturalmente, tutte le azioni di collaborazione nell’ambito del sistema delle
convenzioni avvengono nel rispetto di un regolamento che demarca nette linee
comportamentali per il personale, cosi da evitare pericolosi conflitti tra il perso-
nale che svolge contemporaneamente azioni di vigilanza e di assistenza. Siamo
tuttavia in presenza di un regolamento che garantisce I'usL sulla legittimita
delle azioni svolte, ma non garantisce il committente sulla qualita delle presta-
zioni ricevute.

Siamo in un periodo in cui le attivita formative si basano molto sull’improvvisa-
zione e sull’intuito dei singoli docenti. Spesso, nella preparazione dei percorsi
formativi, ci si limita alle fasi della progettazione e dell’attuazione, ignorando
quasi completamente le fasi dell’analisi dei bisogni formativi e della valutazio-
ne dei risultati, che sono invece strettamente legate. La mancanza di conoscen-
za dei bisogni formativi o la sottovalutazione degli stessi si ripercuotono sulla
definizione degli obiettivi didattici, che, se espressi in maniera evasiva e gene-
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rica, vengono assorbiti all’interno di una cronologia di contenuti e impediscono
cosi un’effettiva valutazione dell’apprendimento avuto. La presenza di un buon
piano di valutazione dei risultati é realizzabile solo se a priori é stato definito
cosa devono sapere/saper fare i partecipanti, per valutare oggettivamente se ¢’é
stato apprendimento e sono stati raggiunti gli obiettivi formativi prefissati e se
i partecipanti hanno gradito il corso e apprezzato le performance dei docenti.
| feedback ottenuti metteranno i committenti, i progettisti e i formatori nella
condizione di valutare se I'azione formativa € stata progettata con attenzione al
presidio delle fasi sequenziali del processo formativo e coerentemente attuata
allo scopo di rispondere efficacemente alle esigenze dei destinatari.

Un primo cambio di strategia si concretizza nel 2008 quando, contemporanea-
mente al rinnovo del gruppo regionale formazione e al percorso formativo per
i nuovi componenti dello stesso, I'usL di Grosseto pone le basi di un progetto
formativo che si propone 'obiettivo di fornire competenze di base a tutto il perso-
nale del settore pisLL, a vario titolo impegnato in attivita di assistenza verso il
mondo del lavoro. Tale necessita deriva da molteplici input: la modifica avvenuta
nella costituzione del nuovo gruppo regionale formazione, che torna a coinvol-
gere solo personale appartenente ai Servizi pisLL, I'esigenza prodotta dal D.Lgs.
81/2008, che all’art. 10 individua, tra gli altri, i servizi delle usL come organo isti-
tuzionale deputato a fornire «informazione e assistenza in materia di salute e
sicurezza nei luoghi di lavoro» e quindi, di fatto, sprona le usL a dotarsi delle
competenze necessarie per assolvere in maniera efficace tale mandato. Si inseri-
scono in questo contesto anche le indicazioni regionali che promuovono le azioni
di assistenza e informazione nei confronti del mondo del lavoro, unite alle sempre
pit numerose richieste di collaborazione di enti e associazioni convenzionati.

Il corso di formazione della durata di cinque giorni si svolge con gli stessi
obiettivi e programma di quello che si svolgera qualche mese dopo a livello
regionale, assumendo di fatto, anche nelle intenzioni regionali, una sorta di
sperimentazione del percorso formativo futuro. Vengono formati venti operatori
del Servizio pisLL di varie professionalita (tecnici della prevenzione, ingegneri,
medici del lavoro, infermieri) che vanno ad aggiungersi a coloro che negli anni
precedenti avevano partecipato a percorsi di formazione formatori e di tecniche
didattiche, realizzati a livello regionale e locale. Si tratta di soggetti che vanno
in aula e che erogano formazione sia nell’ambito di corsi progettati dall’azien-
da che in quelli progettati da soggetti esterni.

Il corso si propone I’obiettivo di fornire ai discenti specifiche competenze sulle
logiche del mestiere del formatore, sulla metodologia della lezione e del parla-
re in pubblico, ponendo al centro del momento formativo il discente. L'intento
prioritario € far capire al formatore che non deve dimostrare quanto sa, ma
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definire correttamente I’obiettivo didattico da raggiungere in relazione ai dati
cognitivi da trasferire, attraverso una lezione strutturata secondo un percorso
logico-cronologico arricchito da associazioni metaforiche ed esempi appro-
priati. Su questa struttura logica si andra a inserire coerentemente lo stile del
formatore, che dovra/potra rappresentare il valore aggiunto dell’intero momen-
to formativo. Il corso si avvale di momenti di simulazione dove, in ambiente
protetto, si riproducono gli stessi stimoli e criticita presenti negli eventi reali.
L’ulteriore cambio di strategia avviene nel 2009 quando, contrariamente agli
indirizzi regionali che avevano visto la ricostituzione di un gruppo formazione
di esclusivo settore PisLL, I’azienda decide di organizzare un ulteriore corso
base con cui preparare altri venti operatori provenienti dai tre macrosettori del
dipartimento di Prevenzione. Il gruppo complessivo dei formatori, composto da
circa cinquanta operatori, pur nelle peculiarita connesse agli aspetti professio-
nali che coprono tutta I’area della prevenzione collettiva, condivide un percorso
formativo e un linguaggio comuni, logiche di mestiere e metodologie formative.
Il percorso prosegue nell’anno 2010 con un ulteriore approfondimento al
quale partecipano circa venti operatori dei tre macrosettori del dipartimento,
che avevano gia frequentato i corsi precedenti, che si concentra sull’utilizzo di
metodologie attive quali la ricerca d’aula, I'analisi dei casi, la metodologia delle
simulazioni. Si forniscono quindi ai partecipanti ulteriori competenze per adot-
tare le metodologie formative piti appropriate al raggiungimento degli obiettivi
didattici prefissati, superando il “vincolo” della sola lezione frontale. Sempre in
questo corso, si rafforzano gli strumenti per la definizione degli obiettivi didat-
tici e per la progettazione di un processo formativo partendo dall’istruzione
dell’analisi dei bisogni, passando alla conseguente progettazione del momento
formativo, alla sua attuazione e alla verifica in termini di apprendimento. Siamo
ancora nell’ambito della gestione di un singolo momento formativo legato al
raggiungimento di uno o pit obiettivi didattici concatenati, ma inseriti in eventi
formativi pit ampi. Attraverso le competenze acquisite il formatore € in grado di
adottare metodologie pit appropriate (induttive/deduttive) e quindi stimolare
processi di apprendimento, coerentemente con la struttura formativa progetta-
ta, gestendo anche simulazioni e sperimentazioni sul campo.

E evidente quindi I’orientamento dell’usL di fornire formazione di qualita, attra-
verso un pool di professionisti, garantita dalle competenze metodologiche, su
cui si inseriscono le competenze di tipo tecnico-professionale. Si tenta di valo-
rizzare il momento formativo, uscendo dai contesti commerciali standardizzati e
ripetitivi, offrendo ai committenti il necessario supporto per la progettazione e
realizzazione di eventi calibrati sulle reali esigenze degli stessi.

Il percorso formativo del personale dell’'usL si completa nell’anno 2011, quan-
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do con due corsi formativi distinti si affrontano temi relativi alla progettazione
di interi moduli formativi e temi contenenti elementi di analisi organizzativa
finalizzata alla valutazione dei bisogni formativi. Il primo corso & mirato a far
acquisire competenze al personale nella gestione di un gruppo in formazione:
si sperimentano la progettazione cronologica di interi moduli relativi a obiettivi
didattici non necessariamente correlati, i sistemi di valutazione dello stato di
crescita del gruppo in formazione e quindi la possibilita di avvalersi di metodo-
logie e tecniche diverse orientando e variando, anche a lavori in corso, le meto-
dologie adottate, mantenendo comunque saldi gli obiettivi didattici prefissati e
i modelli cognitivi da trasferire. Il secondo corso fornisce invece ai partecipanti
elementi di analisi organizzativa finalizzata a capire se le esigenze del commit-
tente possono essere soddisfatte con azioni formative o se necessitano prima di
interventi o modifiche sul modello organizzativo aziendale.

Con queste due ultime tappe rivolte a un gruppo che ha seguito I'intero il
processo formativo si & completato il percorso che ha toccato tutti gli aspetti pit
significativi del mestiere del formatore. Il percorso logico € cosi riassumibile:

* logiche di base della formazione degli adulti; metodi e stili di conduzione di
gruppi e aule in apprendimento; come si progetta e si gestisce una lezione (5
giornate piene di formazione);

» definizione degli obiettivi didattici; la metodologia della ricerca d’aula, il
progetto e la gestione di casi didattici; il progetto e la gestione di simulazioni
didattiche (7 giornate piene di formazione);

* modelli di analisi dei bisogni organizzativi; modelli di analisi dei fabbisogni
professionali (2 giornate piene di lavoro);

* logiche e metodi di progettazione di percorsi formativi e metodi di verifica e
trasferibilita dei risultati (3 giornate piene di formazione).

Con la fine del percorso formativo emergono nettamente le strategie aziendali
che mettono in evidenza due aspetti salienti: garantire eventi formativi di qualita,
attraverso la disponibilita di un pool di professionisti qualificati in grado di adot-
tare metodologie e stili appropriati e soprattutto di comprendere i reali bisogni
dell’'utenza e quindi di calibrare le azioni per soddisfarne le esigenze concrete;
intercettare la domanda di formazione prima che la stessa si concretizzi attra-
verso la partecipazione a un evento. Per evitare infatti di far cadere i commit-
tenti nella rete dei “corsifici”, adatti piti all’assolvimento formale di un obbligo
di legge, che non a un’azione di miglioramento di condotte, comportamenti,
operativita, € necessario che ogni committente abbia ben chiaro il bisogno
formativo da soddisfare. In quest’ottica, il pool di professionisti formato dall’usL
é in grado di supportare il committente nell’istruzione dell’analisi dei bisogni,
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quindi progettare metodologicamente I’evento formativo e attuarlo in tutto o
in parte, secondo le professionalita specifiche ritenute necessarie. L’obiettivo
primario diventa quindi quello di anticipare la collaborazione con i committenti
gia nella fase di analisi e progettazione, supportarli nella definizione degli obiet-
tivi didattici e di agevolare la fase attuativa. Questa azione vuol promuovere lo
sforzo dei committenti verso un investimento formativo efficace che garantisca il
miglioramento delle condizioni di lavoro attraverso la trasferibilita di contenuti,
e uscendo dalla logica (vincolo) dell’assolvimento formale di un obbligo.

Per dare forza a questa scelta strategica I'ust ha istituito una posizione organiz-
zativa (riconducibile a ruolo e responsabilita previste nel ccnL Sanita) denomi-
nata “Offerta formativa esterna” che, collocata in staff alla direzione del dipar-
timento della Prevenzione, assolve compiti sia di tipo gestionale che di tipo
professionale, avvalendosi della diretta collaborazione dei direttori delle Unita
operative professionali e del personale formato descritto in precedenza. Con
tale scelta I’'usL si pone nella condizione di valutare in primis se una richiesta
di collaborazione é coerente con il proprio mandato istituzionale, o se presenta
preclusioni o conflitti di interessi e, in caso di valutazione positiva, di offrire
sostegno ai committenti in tutte le fasi della progettazione, attuazione e verifica.
In ultima analisi, al fine di evitare le frizioni verificatesi precedentemente, gesti-
re le risorse umane coinvolte nelle attivita garantendo la professionalita di colo-
ro che vengono incaricati di svolgere prestazioni formative e, al tempo stesso,
assicurare pari opportunita di accesso del personale alle prestazioni richieste.
Altra ulteriore scelta strategica, determinata dalla sempre minore disponibilita
di risorse, é quella di effettuare le prestazioni formative prevalentemente con
il ricorso all’attivita aggiuntiva. Tale scelta, che ha la finalita di assicurare nel
normale orario le prestazioni definite nei Livelli essenziali di assistenza, incide
positivamente sul bilancio aziendale, in quanto i costi delle attivita formati-
ve vanno a gravare per intero sui committenti, producendo ricavi che in parte
vanno a costituire economia di bilancio, oppure si realizzano con fondi e stan-
ziamenti dedicati.

Risultati raggiunti

Analizzando il percorso compiuto dall’usL di Grosseto con il modello di analisi
sistemica, si possono compiere una serie di valutazioni che denotano la netta
evoluzione del modello organizzativo applicato dall’azienda anche in confronto
con quanto accaduto a livello regionale.

L’attivita in passato € stata gestita direttamente dal direttore del dipartimen-
to che si avvaleva di coordinatori di formazione (non riconducibili alla figura
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del coordinatore come evidenziata nel ccNL Sanita), individuati quasi esclusi-
vamente in base alle loro competenze di tipo professionale (il piti esperto di un
determinato settore o direttamente il responsabile della struttura professionale/
gestionale di riferimento interna al dipartimento). Non erano richieste loro parti-
colari competenze di tipo metodologico, ma al contrario assumevano il ruolo
perlopit di interlocutori della direzione del dipartimento con compiti prevalen-
temente di tipo amministrativo. La struttura di base risultava pertanto “nascosta”
nella stessa struttura di base del dipartimento di Prevenzione. | ruoli, ma soprat-
tutto i compiti dei coordinatori di formazione, non erano chiaramente codificati
e si estrinsecavano sostanzialmente nell’istruttoria dei procedimenti richiesti che
venivano valutati, in termini di legittimita/fattibilita, direttamente dal diretto-
re del dipartimento. Si verificava che I'istruttoria di richieste non perfettamente
definite venisse affidata a coordinatori non competenti per la materia.

| sistemi operativi si basavano su un unico regolamento che aveva lo scopo di
assicurare la legittimita degli atti e I’equilibrio costi/ricavi, senza porre minima-
mente attenzione alla qualita della prestazione fornita.

L’individuazione dei professionisti chiamati a erogare le prestazioni richieste
si basava su un’adesione di tipo volontaristico e/o su valutazioni di competenza
professionale in virtl dell’esperienza lavorativa. Cio ha determinato sperequa-
zioni nell’attribuzione degli incarichi con conseguenti contrasti tra personale di
pari profilo professionale. Cosi facendo si rischiava di affidare mandati formativi
a soggetti sicuramente competenti sulle tematiche specialistiche e contenutisti-
che, ma non sempre con attitudini coerenti con gli stili di relazione richiesti a chi
deve produrre climi sociali utili all’apprendimento e talvolta con scarse conoscenze
metodologiche. Non esisteva alcuna azione di coordinamento tra le prestazioni
formative compiute, per cui solo sporadicamente era data evidenza dell’attivita
svolta, che invece veniva perlopili ricompresa come attivita di assistenza specifica
dei comparti dove si attuava parallelamente anche I’azione di controllo. Non veni-
va effettuata la reportistica di attivita né in termini di impegno del personale né
in termini di risorse economiche e neppure di qualita delle prestazioni fornite. In
questo contesto si instauravano processi sociali di tipo compensativo, con i coordi-
natori referenti che si trovavano a interloquire, per le vie brevi, con i rappresentanti
degli enti e associazioni convenzionate e, dopo aver concordato le azioni da fare,
a formalizzarle attraverso atti ufficiali. Accadeva quindi che una particolare attivita
richiesta fosse conosciuta solo ai soggetti che avevano interloquito con i commit-
tenti e questo non garantiva pari opportunita di accesso a tutto il personale.
L’azione di riorganizzazione ha posto un freno a queste criticita che in passato
hanno creato malumori e malintesi all’interno dell’organizzazione. In termini
di struttura di base, é stata creata in organigramma una posizione organizzativa
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nello staff della direzione del dipartimento trasversale ai macrosettori con il
compito di garantire, dal punto di vista metodologico e regolamentare, unifor-
mita di comportamenti nei rapporti con I’esterno. In termini di sistemi operativi,
é stato adottato un regolamento che affida tutte le attivita istruttorie, sia di
tipo gestionale che organizzativo, al titolare della posizione organizzativa che
si rapporta direttamente con il direttore del dipartimento e che si avvale per le
tematiche tecnico-professionali dei direttori delle Unita operative professionali
coinvolte dalle attivita richieste.

E stato creato un sistema di reportistica informatizzato con il quale viene data
evidenza dell’attivita svolta, indipendentemente dai comparti produttivi che
coinvolgono i partecipanti in formazione, e che garantisce pari opportunita di
accesso del personale alle richieste di prestazioni secondo criteri, dapprima
professionali e poi economici, definiti nello specifico regolamento. E stato isti-
tuito un sistema di valutazione delle performance dei formatori al fine di valu-
tare i punti di forza e i punti di debolezza delle prestazioni fornite.

La nuova organizzazione, contando su una struttura di base piu solida e su
sistemi operativi certi e presidiati, limita i processi sociali compensativi per certi
versi consolidati nel passato, provocando in questo contesto sporadiche azioni
di rifiuto dovute alle limitate possibilita di protagonismo individuale.

Il percorso compiuto dall’usL di Grosseto dimostra come la creazione di una
struttura di base solida e I’attuazione di sistemi operativi certi diano stabilita
all’organizzazione e costituiscano un investimento verso la crescita e lo svilup-
po dell’attivita. Si evidenzia infatti, come avvenuto per il livello regionale, che
un’attivita basata prevalentemente su processi sociali, oltre a generare sacche
di protagonismi individuali e disomogeneita di azioni, non gode di fondamen-
ta solide su cui poggiare |’organizzazione, che rischia di crollare solo per la
mancata attivazione di processi compensativi generata dai motivi pit disparati.
La struttura di base solida e i sistemi operativi certi e condivisi generano, al
contrario, processi di identificazione spontanea e allineamento con gli obiettivi
prefissati, e conseguenti processi sociali coerenti. Determinano inoltre il ripe-
tersi di processi sociali analoghi posti in essere, anche per rispecchiamento,
da soggetti diversi e quindi garantiscono nel tempo la stabilita della funzione
all’interno di confini in cui & sempre comunque spendibile il valore aggiunto
in possesso del singolo individuo. L’attivita formativa cosi strutturata e forma-
lizzata ha inoltre dato origine a un processo sociale di selezione naturale tra i
formatori, restringendo I’esercizio dell’attivita preferibilmente a quei soggetti
che assommano alle competenze contenutistiche anche quelle metodologiche
e, soprattutto, a quegli attori che posseggono attitudini di autorevolezza e stili
di relazione negoziali e persuasivi e non autoritari e prescrittivi.

231

Vaccani_2B_CS4_ristretto.indd 231 @ 31/05M2 01.12



RIPROGETTARE LA SANITA

| pesi ponderali degli aspetti organizzativi che hanno caratterizzato I'esperienza
possono essere rappresentati con la seguente metafora grafica. #2#

#0OK frase introdut- Struttura di base
tiva e schema uguale
a quello di p. 224?
modificherei minima-
mente la frase che lo
precede#

Sistemi operativi

Processi sociali

lllustrazione di una esperienza realizzata

L’esperienza trae origine dal rapporto di collaborazione tra I’'usL e un’associa-
zione di datori di lavoro nell’ambito di una convenzione per I'organizzazione di
un corso per “addetti al montaggio, trasformazione e smontaggio di ponteg-
gi metallici”, ex D.Lgs. 235/2003. Si tratta di un corso della durata di 28 ore
che abilita il lavoratore a montaggio, smontaggio e trasformazione di ponteggi
metallici, i cui contenuti e obiettivi sono definiti per legge ed € costituito da due
sezioni, una teorica e una tecnico-pratica.

La richiesta fa nascere nel personale dell’usL due perplessita: la prima di tipo
organizzativo, in quanto la struttura non dispone delle risorse per realizzare
il modulo tecnico-pratico; la seconda derivante dalla conoscenza dei proces-
si produttivi dell’azienda che non esegue direttamente, con proprio persona-
le, il montaggio di opere provvisionali metalliche, facendo sorgere nei tecnici
dell’usL perplessita circa Iutilita per il committente di formare il proprio perso-
nale a tali compiti.

| contatti preliminari fanno emergere in maniera netta questa incongruenza
ed evidenziano come I’errata valutazione del bisogno formativo ha orientato il
committente verso I’organizzazione di un evento formativo che non fornira le
competenze mancanti all’organizzazione, né soddisfera i bisogni del personale
inviato in formazione, generando quelle criticita e insoddisfazioni ampiamente
descritte nei capitoli precedenti.

L’azione di collaborazione del personale usL si estrinseca quindi nel suppor-
tare il committente nella valutazione dei veri bisogni formativi, definendo gli
obiettivi didattici del corso coerentemente con il modello organizzativo azien-
dale. Successivamente si € progettato e realizzato un corso specifico e mirato
che ha prodotto due importanti risultati: una formazione finalizzata ed efficace,
un notevole risparmio di risorse per I’associazione richiedente. L'incremento
delle conoscenze iniziali é dimostrato dai risultati di un test a risposte multiple
somministrato in entrata e in uscita ai partecipanti (cfr. fig. 1). Il risparmio di
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Figura 1. Media delle risposte esatte in/out
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Figura 2. Valutazione complessiva di gradimento dell’iniziativa
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risorse & dimostrato dal fatto che I'incremento delle conoscenze si é ottenuto
con un corso della durata di 8 ore, diverso nei contenuti da quello previsto dal
D.Lgs. 235/2003, che ha permesso di non distrarre il personale per un tempo
eccessivo rispetto alle reali necessita e contemporaneamente incontrando il
gradimento dell’iniziativa anche da parte dei discenti (cfr. fig. 2).

L’esperienza appare significativa non solo per I’azione formativa specifica
messa in campo, ma soprattutto perché fa emergere quella sinergia tra soggetti
pubblici e privati che & vincente e auspicata anche dalla nuova normativa a
tutela della salute e della sicurezza dei lavoratori e nei fatti perseguita con varie
azioni e indirizzi dall’organo di governo regionale.

L’aver investito sull’internalizzazione della formazione significa aver investito
sulla trasferibilita, attraverso il personale che é stato messo nella condizione
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di orientare la richiesta proveniente dal territorio verso la soddisfazione di un
bisogno concreto che altrimenti sarebbe rimasto inespresso e inevaso.

Si ritiene comunque opportuno riflettere su come, nonostante gli sforzi compiu-
ti nella fase di analisi dei bisogni formativi e di elaborazione progettuale,
emergano carenze nella predisposizione del piano di valutazione dei risultati.
Riflettendo infatti a posteriori, in termini di “trasferibilita”, sull’attivita svolta, si
evidenzia come si sia persa |'occasione per prevedere, nel piano di valutazione
dei risultati, delle verifiche di impatto, inserendo degli indicatori che, a tempo
differito, ci avrebbero fornito dati oggettivi su quanto il sapere trasferito in aula
si era trasformato in “saper essere” agito in azienda.

Si puo oggi affermare che I'esperienza regionale in tema di formazione é stata
raccolta e ampliata dall’usL di Grosseto, che ha ritenuto fondamentale puntare
sulle attivita di assistenza e in particolare sulla qualita dell’assistenza erogata.
Per perseguire I’obiettivo si & operato agendo sulla struttura aziendale attraver-
so I'investimento sul personale del dipartimento, con I'intento di internalizza-
re tutte le fasi del processo formativo, sviluppando in modo particolare le fasi
dell’analisi dei bisogni e della valutazione dei risultati, che risultano essere le
pit difficili da realizzare, ma che costituiscono il punto di partenza e di arrivo
di ogni azione formativa di qualita. Con tale percorso I’azienda ha recepito le
indicazioni regionali creando al proprio interno le figure chiave per la gestione
del processo formativo, indispensabili per rafforzare sul territorio la funzione
di assistenza rivolta alle associazioni e alle imprese, consentendo che si realiz-
zasse in loco e con i necessari adattamenti quella “scuola di mestiere” di cui
Roberto Vaccani é stato ispiratore, favorendo il progetto di internalizzazione
istituzionale della conoscenza delle logiche della formazione degli adulti, gia a
partire dalla realizzazione dei primi percorsi regionali.

L’esperienza di Trieste: I’assistenza infermieristica territoriale
di Maila Mislej (direttore della struttura complessa Servizio infermieristico azienda-
le dell’ass n. 1 triestina)

La democrazia é [...] dedizione alla cosa pubblica e disponibi-
lita a destinarvi le proprie energie e a mettere in comune una
parte delle proprie risorse.

Zagrebelsky (2005, p. 9)

Premessa

Dalla dichiarazione di Alma-Ata in poi I’Organizzazione mondiale della sanita
(oms) promuove una sanita d’iniziativa finalizzata a produrre salute. La racco-
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mandazione é di abbandonare la cultura dell’attesa, figlia dell’oligarchia dei
saperi orientati alla cura, che determina una oligarchia di bisogni e risorse
riferite prevalentemente alla patologia. Nonostante ci sia una consistente docu-
mentazione scientifica ad avvallare la raccomandazione dell’oms, ancora oggi
si assiste a una grave mancanza di risorse sul fronte della promozione della
salute e dell’assistenza. Per queste ragioni ancora oggi, scrive Enrico Materia,
«I'offerta assistenziale € incentrata sugli ospedali e sulle cure specialistiche [...]
quando la promozione della salute e la prevenzione primaria potrebbero preve-
nire fino al 70% del carico di malattia».

La sanita d’attesa non é etica, determina prestazioni e ricoveri inutili, aumento
del consumo dei farmaci e correlate malattie iatrogene. Impongono di passare
all’iniziativa le malattie professionali, quelle dovute all’inquinamento, il nume-
ro inaudito di infortuni e morti sul lavoro, I'invecchiamento delle popolazioni,
le cronicita e disabilita. E non basta promuovere la salute, si deve anche guarire
dalla sindrome radar, per cui il malato appare, € curato, dimesso e poi scom-
pare. Con elevata frequenza il malato é intercettato da piu radar senza che noi,
dietro lo schermo, lo si sappia. Rafael Bengoa, esperto oms, con questa metafo-
ra enfatizza la necessita di mettere in rete i radar e assicurare cosi la continuita
assistenziale e i follow-up riferiti alla compliance della terapia e alla gamma
delle funzioni della persona.

E necessario perd aggiungere che la questione della salute del pianeta non &
pit eludibile. Afferma Giovanni Sartori:

Chi inquina I'acqua o avvelena I’aria con gas serra produce danni che il danneggiante
non paga e che il mercato non registra. Eppure si tratta di danni colossali con costi
di ripristino e di riparazione [...] altrettanto colossali. Il succo del discorso é che gli
economisti si sono chiusi nel recinto del mercato, e che non avvertono che la crescita
e la prosperita economica sono ormai crescite in deficit, pagate, in proporzioni sempre
crescenti, da un collasso ecologico su scala planetaria.

Non c’é salute delle genti senza salute della terra e, per assicurare cio, €
necessario mettere in rete altri radar: i paesi e, al loro interno, le istituzioni,
nel caso dell’ltalia i ministeri e gli assessorati locali, perché le loro funzioni
sono determinanti per aggredire I'inquinamento su vasta scala. Ci sono forti
interessi economici che ostacolano lo sviluppo di una sanita d’iniziativa. Coloro
che si arricchiscono con la malattia e I'inquinamento (si pensi anche solo alla
barbarie delle ecomafie) promuovono la salute come un prodotto che si vende,
si acquista e se si rompe si aggiusta. Per questo motivo gli investimenti sono
ingenti sul versante della cura e modesti sull’eliminazione dei fattori di rischio
e sulla promozione della salute in genere. 0ggi € cogente I'invito a uscire dalla
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nostra visione specialistica dei problemi, per stendere lo sguardo sui nessi
che intercorrono tra problemi, saperi e interessi economici che incidono sulla
salute.

C’é tanto da fare per assicurare interdisciplinarieta e integrazione tra servizi
e istituzioni, per agire sui determinanti di salute avvalendosi di un’etica delle
responsabilita e non dell’obbedienza; in altre parole, per promuovere demo-
crazia inverando gli ideali della Costituzione. Sin dal suo primo vagito, I'oms ha
infatti promosso gli ideali della democrazia - la solidarieta, la partecipazione,
I’'uguaglianza e la giustizia -, perché la loro realizzazione determina la salute
delle genti. E la nostra Costituzione, nel rappresentare le prestazioni virtuose
della democrazia, non fa altro che declinare i determinanti di salute meglio di
come facciano gli epidemiologi. Gli artt. 2 e 3 esplicitano i requisiti cardine delle
prestazioni: I’art. 2 parla di «doveri inderogabili di solidarieta politica, econo-
mica e sociale» e I'art. 3 afferma che é «compito della Repubblica di rimuovere
gli ostacoli di ordine economico e sociale, che, limitando di fatto la liberta e
I’'uguaglianza dei cittadini, impediscono il pieno sviluppo della persona umana
e I'effettiva partecipazione di tutti all’organizzazione politica, economica e
sociale». | due articoli rappresentano I’aspetto solidaristico della polis, dello
stare insieme, ma anche I'aspetto utilitaristico. Infatti, & interesse del ben-essere
comune, della pacifica convivenza, il fatto che ogni cittadino possa pienamente
svilupparsi. Siamo dentro a un’idea di solidarieta laica che attraversa tutti i
credo e ogni condizione di genere e di eta del cittadino.

Fare salute € inverare diritti, perseguire le utopie della democrazia, tra queste
le principali sono ridurre il gap tra ricchi e poveri e assicurare un lavoro o un
reddito di cittadinanza (ammortizzatore sociale, che dir si voglia). Dice Giovanni
Sartori che I'utopia spesso € una verita prematura e che I'ideale non é altro che
un contro-reale, una grande emozione che ci spinge all’azione per migliorare
le nostre condizioni di lavoro e di vita. Per converso, essere cittadini implica
I'impegno a rendere veri i diritti e assicurare cosi una buona manutenzione del
tessuto sociale che € il vero capitale della democrazia: ed & questo, in verita, il
modo per fare salute. Il documentario Sicko di Michael Moore - da vedere - ben
rappresenta questa premessa sui diritti e sul welfare.

Ma perché questa premessa sui diritti? Per tre ragioni che sillogisticamente si
inseguono:

1. «Sino a che i due grandi blocchi di potere [...], I'impresa e I'apparato
amministrativo, non vengono intaccati dal processo di democratizzazione [...]
il processo non puo dirsi compiuto»; cosi scriveva Norberto Bobbio. Ed € vero.
Finché il personale della Pubblica amministrazione (PA) non sara contaminato
dagli ideali della Costituzione, la democrazia non si puo considerare compiuta.
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2. Franco Basaglia & un esempio da emulare di cio che significa essere conta-
minato dagli ideali della Costituzione. Non é stato il “Che Guevara dei matti”,
bensi un ottimo funzionario della PA, anticonformista sulle pratiche e confor-
mista rispetto alla Costituzione, che ha realizzato una sanita d’iniziativa - nel
campo della salute mentale - inverando diritti costituzionali, e cio «richiede
un’elevata misura di responsabilita nei confronti della dimensione collettiva
dell’esistenza.

3. Il personale dell’azienda in cui lavoro respira tutt’oggi cultura basagliana,
ama parlare di diritti di salute piuttosto che di bisogni. Se trattiamo il bisogno
come un diritto cambia il nostro atteggiamento nei confronti del cittadino (sano
o malato), abbassiamo il livello del nostro potere di tecnici per favorire I’ascolto,
I’empatia e la riposta che diamo a quel diritto. La parola diritto rende anche
espliciti e forti i nessi che intercorrono tra fiscalita, stipendio del dipendente e
servizio pubblico erogato.

L’esperienza basagliana & dunque un esempio di verita prematura, un esempio
di sanita d’iniziativa, la realizzazione dell’utopia di emancipazione del malato
mentale che confluisce in quella generale delle genti. Lo slogan era “La liberta é
terapeutica”, e mai uno slogan fu piu azzeccato rispetto alla storia della demo-
crazia, dalle poleis alla nostra Costituzione. Negli anni settanta i gioielli dello
Stato erano tenuti in gran conto e in quel contesto culturale - ricco divalori e di
ideali - Basaglia non ha esternalizzato servizi (come si fa, ahimé, oggi), ma ha
internalizzato gli ideali della Costituzione dentro il manicomio. Ha cosi chiuso
una istituzione dispotica e aperto servizi territoriali, mettendo al bando le catti-
ve pratiche (shock insulinico, elettroshock e contenzione meccanica) per prati-
care democrazia, partecipazione, proattivita, presa in carico e riabilitazione del
malato. In tale processo culturale - prima che assistenziale - un diritto di fondo
e onorare gli artt. 1 e 4 della Costituzione e trovare lavoro al malato (quando la
malattia glielo fa perdere) tramite le cooperative sociali. Ha realizzato questa
grande utopia senza certificazioni di qualita, senza avvalersi di teorie mana-
geriali e accreditamenti, cosicché I’Atene basagliana ha contagiato la sanita
dentro e fuori i confini nazionali.

La realizzazione di ogni bella utopia rappresenta anche un insieme di contro-
reali che mettono in crisi privilegi e interessi economici; si pensi anche solo
al volume d’affari dei farmaci e dell’attivita privata in psichiatria e psicotera-
pia. Come le grandi democrazie, anche le riforme/utopie possono regredire,
pertanto & importante che siano sempre alimentate ed esportate, tanto pid cio
é indispensabile oggi in un momento storico in cui si continuano a svendere
(esternalizzare) i gioielli di famiglia dello Stato sull’onda dello slogan neolibe-
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rista “Pit mercato e meno Stato”. E cio accade nonostante la crisi economica
internazionale - causata dal neoliberismo - ci abbia resi tutti pit poveri.

Il modello basagliano, I’etica delle responsabilita e i servizi domiciliari

(i sono nessi tra la sanita d’attesa e il nostro comportarci troppo spesso come
sudditi obbedienti anziché da cittadini responsabili, portatori di diritti e doveri
verso la collettivita e I'ambiente? Credo di si; per questo qui propongo il richia-
mo forte di Zagrebelsky: imparare la democrazia per non essere sudditi, ma
cittadini, per impegnarci «in ogni luogo della societa, per scuotere I’apatia,
promuovere ideali, programmi e, perché no, utopie collettive. Tutto cid non &
affatto un pericolo ma, al contrario, € la linfa, la condizione necessaria della
vita democratica». Come le regole dello stato democratico anche i contratti di
lavoro e le regole aziendali dovrebbero sempre avere la funzione di disciplinare
I’egoismo e garantire una collettivita solidale e simile alla polis. Pertanto, in
ogni contesto, ispirarsi alla Costituzione implica un’elevata responsabilita nei
confronti della dimensione collettiva dell’esistenza; infatti, la virtd repubblicana
per Montesquieu € amore per la cosa pubblica, &€ mettere in gioco il meglio di
sé per il bene comune. L’etica delle responsabilita & necessaria a promuovere
una sanita d’iniziativa. Tale etica non si realizza pero per legge e accreditamen-
ti, bensi richiede che la difesa della salute sia un ideale condiviso in cima alla
scala divalori della comunita di un’azienda, di una citta, di una regione e di un
paese.

L’azienda in cui lavoro, dagli anni settanta in poi, attraverso I’esperienza
concreta della chiusura del manicomio e I’avvio dei servizi territoriali aperti 24
ore su 24, € impregnata di cultura basagliana/rotellina che si avvale dell’etica
delle responsabilita. Franco Rotelli ha proseguito I’opera di Basaglia dopo la
sua morte ed é stato per lungo tempo anche direttore generale della nostra
azienda. Quella basagliana? & una cultura d’iniziativa istituzionale (anziché
aziendale): é ricca di ideali democratici e ha il vezzo, inconsueto nella Pubbli-
ca amministrazione, di predicare diritti, partecipazione, orizzontalita e proat-
tivita. Cosicché parla al cuore del personale (pathos ed ethos) e non solo alla
testa (logos). E emozionante, mobilita motivazioni, & pervasiva degli animi e i
rende orgogliosi di appartenere all’azienda. Predicando storicamente orizzon-
talita “obbliga” il dirigente o il direttore di turno a tentare di praticarla; anche
il leader refrattario all’orizzontalita deve recitare il copione storico che emozio-
nalmente gli viene tramandato. La maggioranza della comunita aziendale intui-
sce anche che la democrazia € una grande generosita messa a rischio dall’egoi-
smo (G. Sartori) e, per tal motivo, apprezza gia I’anelito a realizzarla e il fatto
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che sia con frequenza promossa e incentivata la partecipazione. Sono passati
piu di trentacinque anni dall’avvio della riforma psichiatrica, e oggi nessuno
mette piu in discussione il diritto alla cura delle persone che soffrono di un
disturbo mentale. Sappiamo che avere una casa, un lavoro e relazioni signifi-
cative, affiancate e unite a un sostegno psicoterapeutico e farmacologico, aiuta
a stare meglio e anche a guarire; é radicata la certezza che nulla puo essere
possibile se il progetto di cura non € il frutto di una scelta consapevole, mai
delegabile, delle persone che affrontano la strada della risalita. Il professionista
é chiamato a svolgere un ruolo presente e attivo che lo chiama a offrire un’in-
tenzionale e continua responsabilizzazione nella presa in carico. E evidente per
noi in azienda che il modo di interpretare il ruolo e le scelte del professionista
della sanita sono variabili determinanti salute o malattia, cura o abbandono,
guarigione o complicazione. Questa cultura - che € nata e s’é sviluppata dentro
al dipartimento di salute mentale dell’azienda territoriale triestina - dalla meta
degli anni novanta a oggi ha contaminato la cultura dei nascenti distretti sani-
tari, dei neonati servizi, in particolare quello domiciliare infermieristico, di cui
si parlera in seguito.

Perché assicurare la continuita assistenziale e promuovere i servizi domiciliari?

L’invecchiamento della popolazione ha modificato la nosologia dei paesi europei
e obbliga i sistemi sanitari a confrontarsi con un numero crescente di anziani
fragili con patologie croniche. L’ltalia conta il 20% di ultrasessantacinquenni,
Trieste il 27%. L’allarme sul fenomeno e sulla necessita che il primato andasse a
favore dei servizi integrati territoriali fu lanciato gia ad Alma-Ata da esperti come
Gavran e Barton. Ben coglieva tale allarme, nello stesso anno, la prima riforma
sanitaria, la legge 833/1978. Nella mia regione - il Friuli Venezia Giulia - I'avvio
dei distretti avvenne con un finanziamento starter dato dalla Giunta regionale
alle unita sanitarie locali nel periodo 1995-96, quando gia si doveva dar corso
alla seconda riforma (quella del 1992-93, nota come “I’aziendalizzazione” della
sanita). Altre regioni non si mossero pil celermente o non si mossero affatto.
Altri paesi europei, dopo Alma-Ata, hanno allestito servizi domiciliari diffusi sul
territorio nazionale tanto da raggiungere anche il 20% degli ultrasessantacin-
quenni; nel nostro raggiungono solo il 2,9% degli anziani. Nel Friuli Venezia
Giulia il Servizio infermieristico domiciliare é assicurato al 10% degli ultrases-
santacinquenni, ma quello sociale é carente, cosicché si € ridotto drasticamente
il tasso d’ospedalizzazione (in un decennio a Trieste & passato dal 240 a 160 per
mille) ma non il fenomeno dell’istituzionalizzazione in case di riposo.

A Trieste I’assistenza domiciliare infermieristica e riabilitativa raggiunge circa
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12.000 anziani ogni anno, ma il servizio sociale dei comuni della provincia fatica
a raggiungere le duemila persone; tale carenza genera perdita di autonomia,
istituzionalizzazione dei soggetti fragili e costi che potrebbero essere evitati.
Cittadinanza attiva (http://www.cittadinanzattiva.it) e il Tribunale per i diritti del
malato hanno recentemente presentato il secondo rapporto sull’assistenza domi-
ciliare. Il servizio nel paese peggiora in quantita e qualita, con le solite differenze
tra le varie regioni. | tagli dei budget e i piani di rientro determinano riduzione
delle ore, discontinuita o sospensione del servizio. Il risultato € un aumento di
costi e del carico di lavoro delle famiglie, in particolare delle donne. | maggiori
disagi sono percepiti da adulti con grave disabilita (30,4%), malati cronici (29,1%),
soggetti anziani appena dimessi dall’ospedale (21,5%), bambini con problemi di
disabilita (2,5%). Rispetto agli anni scorsi aumentano le segnalazioni di poca
qualita del servizio: I'incremento delle lamentele & del 7%. L’indagine é stata
condotta (in collaborazione con la Federazione nazionale 1PAsvi) in 10 regioni e 28
aziende sanitarie. | punti di maggior debolezza del servizio sono:

* scarso uso della terapia del dolore;

* scarsissimo supporto psicologico tipico di una cultura prestazionale e di un
servizio che obbliga il personale a correre. L’84% degli assistiti a domicilio non
ne usufruisce e nel 64% dei casi & assente anche in caso di lutto;

* lunghi tempi d’attesa per materassi e pannoloni con costi a carico delle
famiglie (ma c’é da chiedersi se il bisogno di pannoloni non sia indotto invece
da cattiva assistenza);

* poca integrazione tra Servizio domiciliare sanitario e quello sociale.

La carenza di servizi domiciliari porta a un utilizzo sproporzionato dell’ospe-
dale. Inoltre, la presenza di pluripatologie tra gli anziani e la correlata assun-
zione di pit farmaci richiederebbe un follow-up costante della compliance
che tutt’oggi non é sufficientemente garantita dai servizi territoriali. A causa
di queste carenze i costi della sanita lievitano e la qualita di vita dei nostri
anziani peggiora; drammatico € il fenomeno dell’istituzionalizzazione dell’an-
ziano nel nostro paese, e molte regioni finanziano le case di riposo (pubbliche o
private) anziché i servizi domiciliari. Economicamente e cinicamente parlando,
alle famiglie conviene istituzionalizzare il loro familiare. Di fatto, le nostre tasse
servono a finanziare la negazione dei diritti del’anziano; nel paese sono circa
600 mila gli anziani istituzionalizzati, nella mia Regione circa 11.000, a Trieste
circa 3.000 in 87 case di riposo. Nelle case di riposo il personale d’assistenza
non é qualificato, standardizza gli interventi, spersonalizza I'approccio, spes-
so € in nero e con elevatissima frequenza pratica la contenzione meccanica e
farmacologica. L’anziano va cosi incontro a una perdita rapida dell’autonomia,
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che si aggrava in un circolo vizioso attraverso il fenomeno dei ricoveri ripetuti e
delle correlate infezioni nosocomiali. Diffuso, ahimé, & negli ospedali I'uso di
mezzi di contenzione nonché quello improprio di cateteri o presidi di assorben-
za che lo disabilitano.

Per capire come altri paesi abbiano affrontato meglio del nostro il grande tema
dell’invecchiamento rimando a Mislej (2008). In ogni caso, evidenzio che a Trie-
ste nelle case di riposo la contenzione oggi non si pratica grazie al grintoso
lavoro degli infermieri di comunita e degli assistenti sanitari della mia azienda3,
ma questo notevole risultato va monitorato nel tempo e non basta se queste
strutture rimangono chiuse al mondo (e fintantoché non si potranno chiudere).

La continuita assistenziale, il Servizio infermieristico domiciliare e ambulatoria-
le dei distretti triestini“

«Spendiamo circa il 1,7% del piL nazionale, 25 miliardi di euro, per le perso-
ne non autosufficienti. La meta di questa cifra va in trasferimenti monetari
agli individui, che non necessariamente vengono spesi in modo efficace. E se
trasformassimo quei trasferimenti in servizi?»> Con questa provocatoria doman-
da il sociologo Vecchiato denuncia I’atrofia dei servizi territoriali in Italia e
I'inefficacia dei trasferimenti monetari.

A Trieste, i quattro distretti dell’ass 1 triestina mantengono attivi:

e dal 1996 il Servizio infermieristico domiciliare e quello ambulatoriale;

» dal 2002 il servizio di continuita assistenziale tra ospedale® e territorio.

Il Servizio infermieristico domiciliare e ambulatoriale & assicurato ai cittadini
dalla struttura semplice Cure ambulatoriali e domiciliari e continuita terapeuti-
ca, che afferisce alla struttura complessa Tutela della salute degli adulti e degli
anziani, che & in linea al direttore di distretto e che si avvale di un Servizio infer-
mieristico di distretto’. Fanno parte di detta struttura altre due strutture sempli-
ci: Anziani e residenze e il Centro diabetologico. La struttura di base del distretto
é declinata in modo ortodosso, ma pensata e vissuta (almeno sinora) in modo
eterodosso; intendo dire che le risorse di personale e di attrezzatura non sono
considerate come appartenenti alla singola struttura semplice o complessa.
E tradizione la messa in comune delle risorse, e in tal senso I’atteggiamen-
to generale € di disponibilita (pil o meno massima in relazione al carattere
del responsabile di servizio). L’integrazione e I'interdisciplinarieta sono intese
dunque anche come capacita di mettere in comune le risorse e non solo le idee,
la progettualita e i sistemi operativi.

In ogni caso i tre servizi utilizzano, per la presa in carico e le attivita clinico/
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assistenziali, sistemi operativi, linee guida di EBN (Evidence Based Nursing), EBM
(Evidence Based Medecine), eBp (Evidence Based Practice) e protocolli condivisi
che assicurano la continuita terapeutica e assistenziale intra- ed extra-distret-
tuale con i servizi ospedalieri e sociali.

In termini di processi sociali, molta enfasi si pone da sempre sullo sviluppo di
un clima aziendale sereno e di un’etica delle responsabilita e dell’autonomia.
Un leitmotiv aziendale vuole che non si faccia mai in nessun caso rimbalzare il
cittadino da un servizio all’altro, neppure quando bussa alla porta shagliata.
Chi intercetta la domanda/diritto/bisogno del cittadino se ne fa carico in quel
momento.

La formazione riveste dunque una funzione strategica, le metodologie maggior-
mente utilizzate sono quelle dell’audit e dell’addestramento sul campo. Gli
argomenti scientifici e tecnici si intrecciano e si amalgamano con quelli umani-
stici al fine assicurare sempre il giusto mix di empatia e buone pratiche abili-
tanti, necessario alla cultura della presa in carico, dell’“l care” di don Milani.
La sinergia tra questi tre servizi ha contribuito a ridurre notevolmente il tasso
di ospedalizzazione della popolazione triestina, che dal 1998 al 2010 & passato
da 236 a 164 su mille abitanti. Nello stesso periodo il tasso di ospedalizzazione
degli ultrasettantacinquenni & passato da 595 a 404 su milled, L'efficacia del
modello é stata documentata da tre ricerche svolte nel 2007 e nel 2008. Nono-
stante a Trieste i servizi territoriali siano ormai rilevanti ed efficaci nel riorienta-
re la domanda, nell’immaginario collettivo la malattia si associa ancora preva-
lentemente al ricovero ospedaliero: i processi culturali richiedono infatti tempi
biblici. In tale contesto sociale e culturale, I'infermiere di territorio che sceglie
la strada della proattivita e della presa in carico, della promozione, sempre
e comunque, dell’autonomia e della dignita del soggetto realizza un nursing
ad alto valore aggiunto in termini sociali. Il nursing proattivo € finalizzato a
prevenire le riacutizzazioni assicurando il follow-up delle malattie e dei bisogni
sociali e psicologici delle persone in carico; a tal fine, mette in rete i radar isti-
tuzionali ed eterodossi per assicurare la continuita delle cure e dell’assistenza e
migliorare la qualita di vita attraverso il sostegno e lo sviluppo dell’autonomia.
Si tratta di restituire e garantire le redini dell’autogoverno, rinforzare il prota-
gonismo e perseguire la pedagogia dell’autonomia nella consapevolezza che
cio é fare salute. Per radar eterodossi intendo la capacita di noi operatori di
formare e utilizzare intelligentemente i caregiver ed i carer, ossia la nostra abili-
ta a entrare in sintonia con la comunita locale rendendola attiva nell’aiutarci
a metterci in rete. Un esempio concreto per capirci: assicurare il follow-up e/o
I’assistenza a domicilio alla signora Maria di ottant’anni significa anche entrare
in rapporto non solo con i suoi familiari (augurandoci che ci siano), ma anche
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con i suoi vicini di casa, con i negozianti attorno alla sua abitazione, con il gior-
nalaio ecc. Tutto cio comporta I’allestimento di una rete sociale costituita anche
da radar eterodossi attivi (che ci allertano in caso di necessita), che aiuta noi a
fare in modo che Maria rimanga al suo domicilio. In pratica, operare usando
anche le risorse eterodosse significa rammendare il tessuto sociale attorno ai
cittadini e ai nostri assistiti per promuovere I’autonomia e la qualita di vita
evitando/contrastando I’istituzionalizzazione.

Il Protocollo di intesa sul sistema interaziendale della continuita assistenziale
infermieristica

Una particolare attenzione deve essere riservata alla deospedalizzazione protetta,
intesa come una dimissione resa problematica dal fatto che essa, per poter essere
attuata nel rispetto di una corretta continuita terapeutica e assistenziale, implica
un consumo di risorse economiche, umane e organizzative che va oltre le reali
possibilita dell’assistito e dei suoi familiari e che quindi rende necessario un coin-
volgimento particolare dei medici di famiglia, dei servizi infermieristici e socia-
li, delle residenze sanitarie assistenziali, case protette e/o case di riposo. Oggi
I’'ospedale per acuti si trova sempre pili a contatto con lo scottante problema della
dimissione precoce a fronte di un’epidemiologia sociosanitaria caratterizzata da:
e criticita clinica (pazienti molto anziani, polipatologie, demenza, instabili-
ta psicofisica, elevato rischio di complicanze, invalidita, guarigione tardiva e
spesso incompleta dopo un evento acuto, elevato rischio iatrogeno, eventualita
di cadute, fratture e lesioni da decubito, perdita dell’autonomia, allettamento,
dipendenza da nutrizione artificiale e apparecchiature salvavita);

 (criticita sociale (solitudine, abbandono, scarsa compliance familiare, proble-
mi economici, disgregazione del tessuto sociale, ripetitivita dei ricoveri ospeda-
lieri, insufficienza dell’assistenza domiciliare e scarsita di presidi territoriali).

Cio premesso, su mandato dei direttori generali dell’Ass 1 triestina e dell’azien-
da ospedaliera universitaria “Ospedali Riuniti di Trieste” (AouTs), ho avviato la
sperimentazione nel 2002 del Sistema interaziendale di continuita assistenziale
infermieristica per gli anziani over75enni ricoverati nei reparti di area medica, in
collaborazione con la direzione infermieristica ospedaliera. Il 30 ottobre 2003
il servizio ¢ stato esteso anche agli anziani ricoverati nei reparti chirurgici e nel
2006 anche agli assistiti del Pronto soccorso e dei neo costituiti reparti di Post-
acuzie area medica e Post-acuzie chirurgica, della clinica ortopedica, del repar-
to di Ortopedia, del reparto di Riabilitazione e della stroke-unit (agli assistiti che
non rientrano nei protocolli interaziendali di riabilitazione).
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La sperimentazione ha modificato la struttura di base dei distretti, e la neonata
struttura semplice ha preso il nome di “Cure ambulatoriali e domiciliari e conti-
nuita terapeutica”. Da nove anni ormai, dal lunedi al venerdi, otto infermieri®
ogni giorno si recano nei reparti ospedalieri a concordare le dimissioni protette
degli assistiti con necessita complesse. Gli otto infermieri non rappresentano in
teoria risorse aggiuntive al servizio: di fatto si utilizza in anticipo (nursing proat-
tivo) il tempo tradizionalmente usato per lavorare sull’acuzie. Va pero detto che
Iattivita dei distretti & in continua espansione dal 1995 in poi e dunque con essa
per anni lo é stata anche la dotazione di personale.

In analogia al servizio di continuita assistenziale appena descritto, nel 2009
abbiamo sperimentato® la presenza dell’infermiere di distretto al Pronto
soccorso dell’ospedale di Cattinara, al mattino dal lunedi al venerdi. Tale speri-
mentazione ha consentito di evitare piu di 400 ricoveri nel 2009, nel 2010 e
nel 2011. In data 1 aprile 2010 il servizio denominato “Sistema interaziendale
di continuita assistenziale infermieristica” € stato esteso in via definitiva a tutti
i ricoverati con bisogni clinici, assistenziali e sociali complessi, prescindendo
dall’eta e dalla patologia. Il sistema, realizzato dagli infermieri, raccorda oggi
ben 31 reparti, il Pronto soccorso, con i servizi di quattro distretti, i servizi socia-
li dei comuni, le residenze per anziani, le 4 residenze sanitarie assistenziali
di riabilitazione a degenza breve (si occupano di riabilitazione intensiva con
degenza media che non supera i trenta giorni), le risorse eterodosse del territo-
rio (parrocchie, associazioni di volontariato ecc.).

Il Protocollo di intesa sul sistema interaziendale della continuita assistenziale
infermieristica prevede I'uso, da parte degli infermieri ospedalieri, delle schede
di continuita assistenziale per I’area medica e per I'area chirurgica. Con esse
si allerta il servizio distrettuale della continuita, documentando anticipata-
mente dati e problematiche del ricoverato che necessita di deospedalizzazione
protetta. | dati poi sono informatizzati nel sistema informativo regionale che ha
dedicato una linea lavoro ad hoc per I’ass 1. L’azienda ospedaliera garantisce
agli infermieri della continuita assistenziale libero accesso alla documentazione
sanitaria di ricovero o di pronto soccorso per la raccolta dei dati necessari alla
compilazione delle schede della continuita, favorisce I'interazione degli infer-
mieri di comunita con il personale ospedaliero, agevola la comunicazione con
I’assistito al fine di orientare la migliore scelta possibile di assistenza territo-
riale. Il raccordarsi face to face nei reparti con i colleghi, assieme al ricoverato
e ai suoi caregiver, alimenta processi sociali virtuosi e aggiornamenti continui
reciproci che fluidificano i processi dei servizi e della presa in carico.

L’Ass 1 garantisce la formazione specifica degli operatori che accedono in ospe-
dale per svolgervi la funzione di continuita assistenziale. Le direzioni infer-
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mieristiche effettuano valutazioni sul servizio erogato e collaborano al fine di
risolvere eventuali criticita che dovessero emergere, adottando una raccolta
sistematica delle non conformita rilevate e analizzandole congiuntamente. Una
particolare attenzione é riservata dal servizio agli assistiti che si trovano in una
fase di dimissibilita clinica, la cui dimissione non puo pero essere tempestiva-
mente realizzata per ostacoli di natura non clinica. Questi possono essere:

* lamancanza di familiari idonei ad accudire una persona non autosufficiente;
* le resistenze dei familiari a riprendere in casa il congiunto per motivi di
carattere organizzativo, economico o altro;

* lanecessita di affiancare alla famiglia idonei servizi infermieristici e/o sociali;
* lanecessita di fornire e gestire particolari presidi a domicilio (letti antidecu-
bito, pompe per nutrizione artificiale, sollevatori, respiratori ecc.);

* la necessita di procedere a revisioni strutturali del domicilio (bagno assisti-
to, montacarichi, ascensore) o la necessita di trovare un nuovo domicilio carat-
terizzato da accessibilita e vivibilita adeguate a una persona non piti autonoma;
* la necessita di reperire un’idonea sistemazione extrafamiliare, temporanea
o definitiva, quando € ragionevolmente impossibile il ritorno al proprio domici-
lio (residenza sanitaria assistenziale, casa protetta, casa di riposo);

* altre situazioni problematiche di natura non clinica (stato di abbandono,
poverta, extracomunitari sprovvisti di permesso di soggiorno).

Dopo un’approfondita analisi del caso, I'infermiere di comunita stabilisce se la
difficolta della dimissione & legata a problematiche esclusivamente sociali, a
problematiche esclusivamente medico-infermieristiche oppure a un intreccio
tra le due.

La raccolta dei dati avviene attraverso I'utilizzazione delle sopracitate schede
che contengono, oltre ai dati anagrafici, le informazioni cliniche relative all’as-
sistito che rendono evidente la difficolta della dimissione dal punto di vista
strettamente sanitario, utili a una prima analisi delle esigenze di continuita
terapeutica. In particolare, esse permettono di raccogliere una serie di informa-
zioni sulla situazione dell’assistito, della famiglia e del tessuto sociale, pregres-
se e attuali, utili a una prima analisi delle esigenze socioassistenziali che si
prospettavano per quel caso. Le schede prevedono una valutazione prelimi-
nare sulla possibilita 0 meno del rientro a domicilio e indicano se la dimissio-
ne implica un’organizzazione non integrata (meno complessa) o integrata (piu
complessa). Per realizzare questo servizio ogni giorno gli infermieri di comunita
(di distretto) accedono all’ospedale a seguito delle segnalazioni effettuate dai
responsabili infermieristici dei reparti.

Il percorso specifico delle deospedalizzazioni protette prevede che:
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Figura 3. Continuita assistenziale infermieristica (deospedalizzazioni
protette)
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Figura 4. Deospedalizzati in continuita assistenziale anno 2010 (n. 5.107)
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* entro 72 ore dal ricovero il responsabile infermieristico di reparto o un suo
sostituto attivi la segnalazione di deospedalizzazione protetta attraverso I'in-
vio della scheda al distretto di appartenenza. L’invio, quando necessario, &
preceduto da un contatto telefonico con i servizi territoriali per una pit diretta
presentazione delle problematiche;

e entro 72 ore dalla segnalazione I'infermiere del distretto valuti il caso in
reparto, si raccordi con i caregiver dell’assistito e con il medico di famiglia e
rediga un piano assistenziale individuale personalizzato (PAl), compili la scheda
nella parte di propria competenza e stabilisca I’esito finale della valutazione,
attivando i servizi e le risorse necessarie (servizio domiciliare, residenza sanita-
ria assistenziale, hospice, struttura protetta, polifunzionale, servizi sociali ecc.).

| dati del processo sono inseriti nel sistema informatico sanitario regiona-
le (sistema operativo sisRr). Il monitoraggio del sistema si realizza attraverso
riunioni periodiche tra responsabili infermieristici delle due aziende, é affidato
alla direzione del Servizio infermieristico dell’Ass 1 e interessa in particolare
il numero delle deospedalizzazioni protette annuali, I’aderenza agli standard
concordati, gli esiti delle segnalazioni ovvero i servizi attivati dai distretti.

Cio premesso, nel 2010 si sono realizzate in questo modo ben 5.107 deospeda-
lizzazioni protette: I’'andamento del sistema negli anni é descritto nella figura 3.
La classificazione relativa alle problematiche per le quali gli assistiti hanno
avuto una deospedalizzazione protetta fa riferimento alla tassonomia del siste-
ma informativo regionale (INSIEL, SIASI, LLUV, DEOSP); tale distribuzione, riferita
all’intera popolazione, viene illustrata nella figura 4.

Il Servizio infermieristico domiciliare e quello ambulatoriale®

Il Servizio infermieristico domiciliare (sip) e quello ambulatoriale (AmB)
dell’ass 1 utilizzano strumenti di valutazione e protocolli riconosciuti dalla
comunita scientifica come validi ed efficaci e sono in rete con i servizi sanitari
intra- ed extra-aziendali, con i servizi sociali e le risorse eterodosse del territo-
rio e assicurano la continuita terapeutica e assistenziale in raccordo con i medici
di medicina generale e in coerenza con i diritti-bisogni della persona. Le attivita
assistenziali domiciliari e ambulatoriali si distinguono in:

e presa in carico di persone in condizioni critiche e/o complesse per le quali
gli infermieri di comunita realizzano il Progetto assistenziale individuale (pal),
articolato in obiettivi clinico-assistenziali e interventi in rete con il medico di
famiglia, i familiari (quando presenti), il personale di altri servizi specialistici o
sociali, conoscenti, vicini di casa, volontari e giovani del servizio civile;
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* assistenza occasionale di persone che necessitano di prestazioni senza presa
in carico. Si tratta per lo pit di prelievi biologici soggetti a partecipazione della
spesa da parte dell’assistito, ripetitivi nel tempo, per garantire il monitoraggio
clinico e farmacologico in raccordo con il medico di famiglia, viceversa gli stessi
sono effettuati in outsourcing quando sono gratuiti e una tantum.

Gli obiettivi generali dei due servizi sono:

* prevenire la perdita di autonomia delle persone promuovendo buone prati-
che assistenziali e contrastare I'istituzionalizzazione;

* assicurare la presa in carico con I'attivazione della rete formale e informale
per contrastare I'istituzionalizzazione delle persone;

» garantire la continuita assistenziale e in particolare la deospedalizzazione
protetta agli anziani e ai soggetti fragili, raccordandosi con i reparti ospedalieri;
* evitare le riacutizzazioni delle malattie e i ricoveri ospedalieri impropri con
un’assistenza personalizzata e specializzata sulle patologie croniche e il monito-
raggio clinico delle condizioni dell’assistito, raccordandosi con i medici di medi-
cina generale e i medici specialisti;

* prevenire la sindrome da immobilizzazione, I'incontinenza, le lesioni da
decubito, il dolore cronico e le infezioni;

* svolgere attivita di educazione e informazione delle famiglie individuando
gli interventi che possono essere appresi ed effettuati direttamente dal familia-
re, orientando e indirizzando la domanda.

Nel 2010 gli infermieri di comunita dei quattro distretti hanno assistito 8.747
persone nei servizi domiciliari (il 12% degli ultrasessantacinquenni della
provincia di Trieste) e 7.635 persone nei Servizi infermieristici ambulatoriali.

Il Servizio infermieristico domiciliare

Il servizio é erogato a favore di persone non autosufficienti con impossibilita a
essere trasportate nei luoghi di cura a causa di gravi deficit cognitivi, sensoriali
o motori, tali da rendere problematico ogni spostamento, oppure di persone
con oggettivi problemi logistici gravi, di difficile soluzione (es. abitazione con
molte scale, trasporto difficile e oneroso ecc.). Oltre agli obiettivi in comu-
ne con I’ambulatoriale infermieristica, per questa tipologia di persone, il sip
previene:

* la solitudine e la depressione (promuovendo le visite a domicilio dell’assi-
stito di conoscenti e/o volontari);

» gliincidenti domestici (rilevando i fattori di rischio).
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La domanda di assistenza infermieristica domiciliare puo essere effettuata dagli
interessati, dal medico di medicina generale, dal pediatra di libera scelta o da
altri servizi sanitari e sociali e da chiunque rilevi tale necessita senza vincoli
di parentela. La domanda puo pervenire telefonicamente, via fax ed e-mail. Il
raccordo con il medico di famiglia & in ogni caso assicurato.

L’infermiere realizza la prima visita a domicilio entro 24 ore dalla presentazio-
ne della richiesta. Per le situazioni che a una valutazione telefonica appaiono
meno complesse, le attivita vengono programmate entro 24 ore. Hanno diritto al
servizio tutti i cittadini, senza limiti di eta, che non siano in grado di raggiunge-
re i servizi sanitari causa deficit cognitivi, sensoriali o motori, o barriere archi-
tettoniche.

Il servizio dal 2003 rispetta i principi del Sistema di certificazione della quali-
ta secondo le norme UNI EN IS0 9001:2000, utilizza strumenti di valutazione e
protocolli riconosciuti dalla comunita scientifica come validi ed efficaci. Il servizio
é caratterizzato da tre processi fondamentali, ciascuno di essi ha la sua proce-
dura che é il risultato dell’esperienza maturata dal personale negli ultimi anni:
* accoglienza della domanda di assistenza;

e presain carico assistiti (include il follow-up post conclusione temporanea
del ciclo di interventi);

e chiusura della presa in carico.

L’infermiere case manager esegue la prima visita a domicilio e prende in carico
I’assistito entro 24 ore dalla richiesta di intervento, o assicura la dimissione
protetta degli anziani entro 72 ore dalla segnalazione dei reparti®. Si raccorda
telefonicamente o via email con il medico di medicina generale o il pediatra
di libera scelta (a volte effettua il primo accesso a domicilio con loro), elabo-
ra il PAl, individua i caregiver quale punto di riferimento per la cogestione
delle attivita assistenziali di supporto (I’igiene della persona e dell’ambiente,
la dieta ecc.).

La chiusura della presa in carico avviene quando I’assistito ha raggiunto il
massimo grado di autonomia possibile, € stabilizzato e non necessita di follow-
up (in questo caso I'infermiere case manager, previa valutazione, propone la
chiusura del sip continuato al medico di medicina generale o al pediatra di
libera scelta); é deceduto; é trasferito ad altro servizio o fuori provincia. La certi-
ficazione permette ai responsabili infermieristici di monitorare costantemente
le attivita e migliorarle nel tempo.

Dal 2006 si & implementato il monitoraggio dei seguenti indicatori di qualita
riferiti all’esito del processo assistenziale: insorgenza di lesioni da decubito;
valutazione del dolore nelle persone affette da patologia neoplastica; insorgen-
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Tabella 1. #lInserire titolo#

N. assistiti  Tipologie sanitarie

SID con PAI
133 Ipertensione
107 Broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPco)
321 Post-acuzie (frattura femore, stroke, lesioni periferiche, trauma cranico)
81 Ferita e stomia
601 Cardiopatia (compenso labile, scompenso)
244 Sindrome allettamento/ipocinetica
399 Diabete
203 Patologia evolutiva (sclerosi multipla, degenerazione apparato locomotore)
96 Neuropatia stabilizzata
107 Alzheimer/demenza/patologia psichiatrica
458 Lesione cutanea vascolare/linfatica

576 Neoplasia
365 Altra patologia

3.691 Totale assistiti sip con PAI

za di infezioni tra i portatori di catetere venoso centrale; insorgenza di infezioni
delle vie urinare tra i portatori di catetere a permanenza.

Sono in uso i seguenti documenti ufficiali a finalita organizzativo-gestionale:
planning settimanale, planning giornaliero, registro utilizzo automezzi, sche-
dario manutenzione elettromedicali, registro non conformita, report del sip
sulla qualita percepita da parte dei cittadini, report dell’Ufficio relazioni con il
pubblico sulle segnalazioni dei cittadini.

Gli infermieri del sip sono impegnati nella sperimentazione delle pil efficaci
modalita di intervento nei confronti degli anziani “fragili” (per eta avanzata,
instabilita e compromissione dello stato di salute, per condizioni economica-
mente modeste e di isolamento sociale). Un esempio di tale impegno & il servi-
zio che assicura le deospedalizzazioni protette a circa 5.000 persone I’anno, e
I'indagine prospettica sulla rilevazione e il monitoraggio del dolore. L’attivita
domiciliare é assicurata anche alle persone in residenze polifunzionali, centri
diurni, case albergo (escluse le strutture protette ove I’assistenza é garantita
nell’arco di tutte le 24 ore, direttamente o in appalto).
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La presa in carico si realizza per le persone con bisogni complessi o molteplici,
richiede il sostegno della cittadinanza e degli erogatori dei servizi, risponde a
logiche di promozione del benessere e a valori etico-professionali, si presenta
come efficace e puo generare ricadute positive sul costo complessivo del siste-
ma sanitario. La presenza o meno del pal permette di distinguere una persona
in carico rispetto a una occasionale. Le prese in carico dal sip con pal nel 2010
sono state 3.691, hanno ricevuto invece il servizio in forma occasionale 5.056
assistiti L’eta degli assistiti a elevata complessita assistenziale é cosi rappresen-
tata: eta media 78, moda 85, deviazione standard 14, range 0-107. La tipologia
sanitaria degli assistiti sID con pAI é rappresentata nella tabella 1.

Una sintetica riflessione merita la problematica degli accessi infermieristici a
domicilio: nel 2010 il sib ne ha effettuati 119.975 sugli 8.747 assistiti. Il numero di
accessi medi/assistito/anno € di 14. Questo numero di accessi € quasi il doppio
negli assistiti con pAI (27) e pit del quadruplo negli assistiti con neoplasia (59).
Da rilevare altresi che il range degli accessi, identico nelle prime due tipologie
di assistiti, si riduce di tre volte negli assistiti con neoplasia. L’elevato numero
di accessi negli assistiti con neoplasia conferma come sia elevata la complessita
assistenziale di questa tipologia di assistiti.

Il Servizio infermieristico ambulatoriale di distretto

Il Servizio infermieristico ambulatoriale (AMB) assicura prestazioni estempo-
ranee, ma anche la presa in carico di persone fragili o che erano preceden-
temente in carico al servizio domiciliare. E obiettivo infatti del nursing quello
di emancipare I’'assistito per favorire 'uscita da casa prima possibile: I'uscita
dalla propria “tana” restituisce fiducia e sicurezza e implementa I’'autonomia
agendo favorevolmente anche sugli aspetti di socializzazione. La piu frequente
tipologia sanitaria delle persone che accedono ai servizi ambulatoriali & costi-
tuita dall’ulcera cutanea agli arti inferiori. Questa patologia colpisce malati che
(come tutti i portatori di malattie croniche degenerative) appaiono, vengono
curati ed escono dallo schermo. Poiché i malati affetti da ulcera cutanea agli
arti inferiori, scomparendo dalla schermo, tendono a riacutizzarsi e a volte sono
intercettati da piti radar senza che noi, dietro lo schermo, lo si sappia, I’esperto
ci esorta a trasformare la sanita d’attesa in una sanita d’iniziativa proattiva. Una
testimonianza che si pud essere d’iniziativa e migliorare gli esiti di salute dei
cittadini secondo I’evidenza scientifica é quella relativa agli ottimi risultati del
servizio interaziendale e interdisciplinare per il trattamento dell’ulcera cutanea
agli arti inferiori, di cui I'ambulatoriale & il servizio maggiormente rappresen-
tativo.
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Gli infermieri del’ambulatoriale hanno studiato il fenomeno e creato un siste-
ma a rete di rapporti con i medici territoriali e ospedalieri per assicurare all’as-
sistito la presa in carico, un percorso clinico assistenziale efficace ed efficiente
tale da assicurargli una diagnosi certa del tipo di ulcera e il correlato trattamen-
to di evidenza scientifica, cosicché i vari schermi radar sono in rete e I’assistito
non é perso di vista. Il raccordo é tenuto dall’infermiere dell’ambulatoriale e si
articola a matrice con i medici del Centro di riferimento regionale per le ferite
difficili del reparto di Chirurgia plastica, della clinica dermatologica e del repar-
to di Chirurgia vascolare dell’aou Ospedali Riuniti di Trieste, i dermatologi dei
distretti, i medici di famiglia e i caregiver a domicilio. Sono stati formati secon-
do I’evidenza scientifica tutti gli infermieri case manager dell’ambulatoriale,
che realizzano il reclutamento, la valutazione e il trattamento delle ulcere agli
arti inferiori. Sono sette le sedi in cui € attivo il servizio ambulatoriale (oltre che
domiciliare). L'infermiere dedicato utilizza la scheda di prima segnalazione-
valutazione in raccordo con il medico di famiglia e il dermatologo di distretto.
Quando necessario, il raccordo si estende ai medici dei citati reparti ospedalieri
con I'obiettivo di avere, in prima istanza, una diagnosi del tipo d’ulcera per
poi procedere con I’adeguato trattamento di comprovata efficacia. Tale raccordo
é reso efficiente dai computer degli ambulatori infermieristici e dai cellulari
aziendali di cui e fornita la quasi totalita degli infermieri dell’azienda.

L’ambulatoriale, in rete con il servizio domiciliare, nell’arco di dodici mesi ha
trattato complessivamente 627 persone con questa patologia, di questi 275 erano
nuovi casi individuati tra gli 8.290 nuovi assistiti in ambulatorio e a domicilio.
I1 78% delle ulcere flebopatiche e miste & guarito tra la quarta e I'undicesima
settimana di trattamento applicando i principi della terapia compressiva, quelli
indicati nella pubblicazione dell’ewma, Wound Bed Preparation in Practice, e quelli
delle linee guida dell’RnAO, Assessment and Management of Venous Leg Ulcers (il
dato supera quello della letteratura di evidenza scientifica). Nell’arco di dodici
mesi il servizio ha valutato I'incidenza della patologia tra la popolazione servita
che é pari al 3,75%. Il ruolo dell’infermiere dell’ambulatoriale é stato quello di
contribuire a dar voce alla critica sulle pratiche e sull’organizzazione dei servizi,
formarsi alla ricerca e all’eBN, promuovere le sperimentazioni che sono maturate
a seguito della critica, realizzare e divulgare i risultati in un processo in itinere che
permetta di realizzare un nursing d’iniziativa, per tal motivo abilitante.

Conclusioni

Nel corso degli anni a Trieste si € ridotto notevolmente il tasso di ospedalizza-
zione: negli anni novanta i posti letto ospedalieri erano 2.500, oggi non arri-
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vano a 900; a tale risultato ha concorso lo sviluppo del Servizio infermieristico
domiciliare e dell’ambulatoriale infermieristica, ma un ruolo innegabile lo ha
giocato anche il sistema della continuita assistenziale, che é una delle funzio-
ni dell’infermiere di comunita. Non c’é reale presa in carico senza continuita
assistenziale e viceversa. E nostra convinzione che presa in carico domiciliare
e continuita assistenziale riducano i ricoveri medici ripetuti, e abbiamo docu-
mentato tale convinzione con tre ricerche effettuate nel 2007 e nel 2008. La
prima, realizzata su un campione di soggetti affetti da Brco, ha rilevato una
riduzione dei ricoveri medici del 34,2%; la domiciliare abbinata alla continuita
assistenziale infermieristica é fattore protettivo (RR = 0,62, 95%; IC 0,47 - 0,79).
Prescindendo dall’eta e dalla patologia, su un campione di 150 assistiti della
domiciliare, la seconda ricerca ha evidenziato una riduzione del 56.95% dei
ricoveri medici (RR = 0,58, 95%; Ic 0,44 - 0,76). La terza ricerca, condotta su
un campione di 102 assistiti a rischio di scompenso cardiaco, ha rilevato una
riduzione del 69,94% dei ricoveri medici.

Dunque, poiché la gran parte dei ricoveri ospedalieri degli anziani € dovuta a
pluripatologie e soprattutto a patologie cardiovascolari, il sistema della conti-
nuita assistenziale, abbinato al Servizio infermieristico domiciliare in rete con
i medici di medicina generale e i servizi territoriali, incide favorevolmente sulla
riduzione dei ricoveri ripetuti e del tasso d’ospedalizzazione triestino. E utile
evidenziare che gli assistiti dimessi dal Servizio infermieristico domiciliare entra-
no nel sistema di follow-up. L’integrazione con i servizi sociali € attiva da lungo
tempo ma ¢i si scontra ancora sui tempi d’intervento: veloci quelli sanitari, lenti
quelli sociali. Al problema della tempistica, che € rilevante al fine di contenere la
perdita delle abilita avviando precocemente un processo di abilitazione e riabili-
tazione, si aggiunge quello delle risorse sociali che scarseggiano notevolmente.
La realizzazione del pronto intervento domiciliare, da parte del Comune di Trieste,
€ un primo importante passo verso un’integrazione efficace ed efficiente del siste-
ma della domiciliarita triestina. Si tratta di un servizio innovativo nato nel 2004
che consente immediati interventi a domicilio (assistenza alla persona, pasti,
pulizie domestiche ecc.) per un breve periodo e prescindendo dal reddito della
persona. E molto richiesto dagli infermieri della domiciliare per assicurare le
deospedalizzazioni protette. | risultati sinora ottenuti fanno ritenere che il bisogno
di continuita assistenziale & elevato e il suo margine d’azione, al fine di incidere
positivamente sulla qualita di vita degli anziani a Trieste, & ancora molto ampio.
Una riflessione merita il clima organizzativo dei tre servizi descritti: la leadership
esercitata dai dirigenti e responsabili infermieristici € partecipativa e orizzontale,
garantisce le necessarie condizioni organizzative e operative affinché le risorse
umane possano esprimere al meglio le proprie competenze e capacita professio-
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nali; si focalizza su strumenti e strategie atte a sostanziare la sfera dei processi
sociali e delle relazioni affettive, responsabilizzando gli operatori e offrendo loro
sostegno. Nei servizi sono dunque presenti per lo pit comportamenti di tipo
proattivo, a conferma dell’elevato senso di appartenenza esistente fra gli opera-
tori e dell’ottimo livello di flessibilita nei confronti dei cambiamenti organizzativi
determinati dai processi di miglioramento continuo dell’assistenza.

Il clima di lavoro all’interno delle strutture € in linea con il progetto della dire-
zione infermieristica “friendly workplaces” che mosse i primi passi nel 1998. La
credibilita e la fiducia del servizio si sono sviluppate attraverso atteggiamenti
e atti coerenti, rispettosi degli interlocutori, mantenuti nel tempo. | servizi si
stanno adoperando per progredire nel settore della comunicazione, attribuen-
do a essa importanza e valore. Gestire efficacemente strategie comunicative e
valorizzarle con I'utilizzo di valori reali, tangibili e veritieri, rappresentera un
indispensabile fattore per affrontare il futuro degli scenari assistenziali.
Propongo in allegato un esempio che illustra come I'utilizzo dell’evidenza
scientifica e della sperimentazione consentano nel tempo di:

* migliorare I'affiatamento tra i professionisti delle varie discipline e istituzioni;
* implementare I'efficienza e I’efficacia dei processi assistenziale e della
continuita delle cure;

» attivare nel tempo servizi innovativi che migliorano significativamente gli
esiti di salute dei cittadini e la loro qualita di vita.

Gli esempi riguardano i migliorati esiti di guarigione delle ulcere agli arti infe-
riori e la gestione del dolore nei nostri assistiti a domicilio.

Nascita di un servizio interaziendale per la diagnosi e il trattamento
delle ulcere agli arti inferiori
di Maila Mislej

Introduzione e background scientifico

In Italia non si conoscono I'incidenza e la prevalenza delle ulcere agli arti infe-
riori. Studi condotti in altri paesi europei hanno rilevato che nella popolazione
la percentuale delle persone affette da questa patologia varia dall’1,5% al 3%
e che il 70% delle ulcere sono di origine venosa. Le ulcere insorgono prevalen-
temente negli anziani; considerato che gli ultrasessantacinquenni sono il 27%
della popolazione triestina®, & probabile che nella nostra provincia il fenomeno
sia rilevante.

Nel 2007 una o piti ulcere agli arti inferiori erano presenti in circa 1.000 persone
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dimesse dell’aou Ospedali Riuniti di Trieste. Il dato € stato rilevato dalle codifiche
sull’icpgcm (ultima versione 2002) selezionando la casistica delle dimissioni in
base ai criteri che tengono conto della presenza di ulcerazione (come diagnosi
specifica principale o secondaria) e di procedure proprie per il trattamento (cfr.
anche Longobardi et al., 2007). Tale sistema di classificazione permette di indivi-
duare solo la sede della lesione e non la sua natura. Il 92% delle dimissioni con
tale codifica si concentra all’ospedale di Cattinara, 1’8% all’Ospedale Maggiore.
Il 44% interessa i dimessi dall’area di Medicina generale.

Marigo stima che in Italia i soggetti con tale patologia siano circa 2 milioni: il
70% con ulcere venose; il 10% con ulcere arteriose; il 10% ha ulcere miste; il
5% diabetiche e il 5% ha ulcere di altro tipo. La patologia ha carattere ciclico
e cronico e il tasso di recidiva arriva al 76%, per tale motivo i trattamenti sono
costosi ed incidono notevolmente sui costi della sanita. Si stima che la spesa
a carico del ssn italiano sia di circa un miliardo di euro I’anno; uno studio
sottolinea che una buona parte della spesa é dovuta al tempo impiegato dagli
infermieri nel trattamento. Negli Stati Uniti si spendono in media 7.500 dollari
per assistito I’anno, il Regno Unito ha speso 895 milioni di dollari nel 2000.
L'ulcera cutanea é definita da Monti «una patologia multidisciplinare per eccel-
lenzax» e quindi, per affrontarla e ridurre le recidive, & essenziale utilizzare un
approccio olistico, un positivo rapporto assistito/infermiere e una rete di medici
specialistici.

Marigo evidenzia che per il trattamento si privilegia tutt’oggi I'ospedalizzazio-
ne, mentre la presa in carico ambulatoriale o domiciliare, quando appropriata,
eviterebbe di esporre la persona al rischio di contrarre infezioni nosocomiali e
inciderebbe positivamente sulla riduzione dei costi della sanita. L’ospedalizza-
zione si rende indispensabile solo nel 5-13% dei soggetti (é d’obbligo nei casi
con ulcera ischemica). Tali premesse hanno dato il via alla sperimentazione di
un servizio interaziendale e interdisciplinare con:

e presain carico ambulatoriale o domiciliare dell’infermiere case manager in
raccordo con i medici (di famiglia e specialisti);

* percorsi diagnostici facilitati;

* trattamenti di evidence based medicine-nursing e di best practice.

L'ipotesi & che in tal modo si possa aumentare la percentuale di guarigione, in
particolare con la terapia compressiva delle ulcere da malattie flebolinfatiche

che ha un grado di evidenza scientifica elevato (grado A)*.

Gli obiettivi della sperimentazione sono i seguenti:
e quantificare il numero di nuovi casi di ulcere agli arti inferiori tra i nuovi
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assistiti presiin carico (1c al 95%) dal 1 maggio 2008 al 30 aprile 2009 dai Servi-
zi infermieristici domiciliari (sip) e dagli ambulatori infermieristici distrettuali
(AID) (incidenza);

* calcolare la prevalenza periodale (nell’arco dei 12 mesi di sperimentazione)
del fenomeno tra gli assistiti in carico ai due servizi;

» valutare I’efficacia della presa in carico interdisciplinare e interaziendale
finalizzata ad avere in prima istanza una diagnosi accertata della tipologia di
ulcera per ogni assistito e il numero di casi con ulcere venose, arteriose, miste,
neoplastiche, traumatiche, diabetiche;

* quantificare, nelle persone con ulcere venose e miste, il numero di guarigio-
ni (il risultato atteso € la guarigione del 70% delle ulcere venose) e le riduzioni
di superficie delle ulcere.

Materiali e metodi

Il presente studio € osservazionale, descrittivo e include un disegno di tipo
longitudinale (cfr. John Ovretveit, Evaluating Health Intervention): i pazienti
arruolati entrano in un follow-up della durata di un anno successivamente alla
loro individuazione (referral o case-finding attivo).

Tutte le elaborazioni sono state effettuate con i comuni software di elaborazio-
ne statistica dei dati (SPss 15.0 e successive versioni) in comune tra il Servizio
infermieristico aziendale dell’ass 1 e la struttura complessa Programmazione e
controllo dell’aou Ospedali Riuniti di Trieste.

Per ragioni di praticabilita, definiamo la popolazione di riferimento come I’in-
sieme di tutti coloro che sono stati presi in carico (per qualunque motivo) dai
servizi territoriali dell’ass 1 dal 1° maggio 2008 al 30 aprile 2009. La popolazio-
ne, percio, é rappresentativa dei cittadini conosciuti dai sip e dagli AID, coerente
ai fini della validita interna dello studio e generalizzabile a contesti simili a
quello della provincia di Trieste. Ciascun cittadino nuovo entrato nei servizi sip o
AlD, prescindendo dalla patologia e dalla presenza di ulcere agli arti inferiori, &
stato identificato (da circa 100 infermieri) nel sistema informatico del FvG (sIAsI)
con la sigla sT. Tutti i soggetti individuati con ulcere agli arti inferiori sono stati
inclusi nello studio d’incidenza.

La prevalenza periodale (nell’arco dei 12 mesi di sperimentazione) é stata calco-
lata sommando il numero delle persone affette da ulcere agli arti inferiori in
carico ai servizi sip e AID il 1° maggio 2008 con il numero dei nuovi casi rilevati
durante il periodo di sperimentazione.

| dati dei nuovi casi sono stati registrati in una scheda che prevedeva il consenso
dell’assistito a essere reclutato nella presa in carico interdisciplinare e intera-
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ziendale. Tutti i soggetti reclutati sono stati valutati da 39 infermieri dedica-
ti/case manager® e indirizzati correttamente al medico specialistica (chirurgo
plastico, dermatologo, chirurgo vascolare) al fine di avere in prima istanza la
diagnosi accertata del tipo di ulcera.

Per gli assistiti con ulcere venose e miste si sono utilizzati i seguenti strumenti e
presidi di valutazione e trattamento:

e il minidoppler portatile per la rilevazione dell’indice di pressione caviglia/
braccio (ABPI);

* le medicazioniin dotazione alle due aziende per la corretta applicazione dei
principi contenuti in EwmA, Wound Bed Preparation in Practice, 2003;

* ibendaggi elastocompressivi multistrato.

Le ulcere venose e miste trattate con elastocompressione sono state inserite in
un follow-up (alla 4 e 122 settimana dal trattamento) e i dati sono stati infor-
matizzati presso ciascuna sede sip e AID tramite foglio excel e software Visi-
trak Data Capture (versione 02/2006 per pPc) ad approccio standardizzato per il
monitoraggio dell’andamento dell’ulcera. Il Visitrak € uno strumento elettroni-
co che fornisce la misura (dati riproducibili) in merito alla superficie dell’ulcera,
espressa in cm2,

Criteri di inclusione nel follow-up:

* l'ulcera piu estesa (in caso di piti ulcere) con un’area compresa tra 1 cm?e
25 cm?,

e I’indice di pressione caviglia-braccio = 0,5;

* ladiagnosi di patologia confermata nell’arto di riferimento;

e lacirconferenza della caviglia compresa tra 18 cm e 32 cm;

e I’indicazione di elastocompressione.

Criteri di esclusione dal follow-up:

e [|'ulcera piu estesa (in caso di piu ulcere) con una superficie <1 cm?
0>25cm?

* I’indice di pressione caviglia-braccio < 0,5;

* ['ulcera da piede diabetico;

e ['ulcera neoplastica;

* lariconosciuta scarsa compliance e assenza di caregiver;

* lacirconferenza della caviglia <18 cm e > 32 cm.

Sulla base dell’indice ABPI venivano adottate diverse modalita di presa in cari-
co, dopo aver comunque svolto attivita di educazione sanitaria alla persona:
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* in presenza di ABPI < 0,5 la persona veniva inviata allo specialista vasco-
lare (per la valutazione di eventuale intervento chirurgico di rivascolarizza-
zione endoluminale o, in caso questo non fosse possibile, un intervento di
bypass);
* in presenza di ABPI compreso tra 0,5 e 0,79 si consultava lo specialista
dermatologo o vascolare per 'eventuale trattamento elastocompressivo a inten-
sita ridotta (15-25 mmHg);
* inpresenza di ABPI = 0,8 in persona collaborante che non presentava diabe-
te, insufficienza cardiaca, insufficienza renale, ipertensione, deformita dell’arto,
si procedeva al trattamento elastocompressivo da parte dell’infermiere secondo
i criteri sotto riportati:
- inassenza di indicazioni specifiche diverse dello specialista, si applicava
la compressione multistrato di 40 mmHg;
- suindicazione specifica dello specialista, si applicava la compressione
multistrato di 15-25 mmHg;
- incaso discarsa aderenza dell’assistito al trattamento elastocompressivo
multistrato, si procedeva alla compressione di 40 mmHg con calza elastica.

Risultati

La popolazione, alla quale si fa riferimento per I'incidenza, comprende 8.290
nuove persone identificate con il codice st. L’eta media della popolazione € 75,5
(£ ps 14,5), mediana 79, moda 86, range 8-106. Le femmine sono 5.141 (62%),
i maschi 3.149 (38%). Di queste 8.290 nuove persone, 311 presentavano ulcere
(cfr. tab. 2).

L’incidenza rilevata su tutti i nuovi accolti st (e loro intervalli di confidenza al
95%) € stata calcolata ipotizzando una distribuzione poissoniana, cioé un tasso
costante e casuale dei casi. La stima per i dodici mesi di osservazione é di 37,5
casi ogni 1.000 nuovi assistiti/anno, pari al 3,75% (ic al 95%: 33,6-41,9/1.000/
anno).

Stratificando la popolazione per fasce d’eta, I'incidenza risulta di 7,4 casi/anno
(0,9-26,8) sotto i 39 anni, di 23,3 casi/anno (13,6-37,3) tra i 40 e i 59, di 40,9 casi/
anno (34,5-48,4) dai 60 ai 79, di 39,3 casi/anno (33,5-46,3) tra gli ultra ottan-
tenni (cfr. tab. 3).

La prevalenza periodale riferita al periodo preso in considerazione é calcola-
ta su una popolazione di 25.513 persone. Di queste, 352 risultavano affette da
ulcere agli arti inferiori al primo maggio 2008. Sommando i 352 casi gia in
carico con i nuovi 311, ne deriva un totale di 663 ulcere. La prevalenza calcolata
é pertanto del 2,6%.
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Tabella 2. Confronto tra tutti i nuovi accolti st e quelli con ulcera

Caratteristiche Tutti i nuovi accolti st Nuovi accolti st con ulcera
n=8290 n =311

Femmine (n. e %) 5.141 (62%) 186 (59,8%)

Maschi (n. e %) 3.149 (38%) 125 (40,2%)

Etd media (+ Ds) 75,5 (14,5) 78,7 (11,2)

Eta mediana 79 80

Moda eta 86 8y

Range 8-106 22-102

Tabella 3. Incidenza su tutti i nuovi accolti sT e stratificata per fasce d’eta

1 95%(")

Fascia Nuovi accolti st Nuovi accolti  Incidenza (x L. Inf. L. Sup.
d’eta ST con ulcera  1.000 accolti ST)

0-39 269 2 T4 0,9 26,8
40-59 730 17 23,3 13,6 37.3
60-79 3.398 139 40,9 34,5 48,4
8o+ 3.893 153 39,3 33,5 46,3
Totale 8.290 311 37,5 33,6 41,9

(") Ipotizzata una distribuzione di Poisson: Ic al 95% calcolati applicando le tabelle predisposte da
Haenszel, Loveland, Sirken (1962).

Per quanto riguarda I’accertamento specifico della tipologia di ulcera, nel grup-
po delle 8.290 persone nuove accolte e identificate con la sigla sT:

* 285 risultavano gia con presenza di ulcere rilevate dal medico di famiglia;

* 8.005 invece si sono rivolte ai servizi per altre patologie e tra queste, gli
infermieri ne hanno individuato 26 con ulcere.

Sul totale delle 311 persone con ulcere, 275 hanno accettato il percorso diagno-
stico terapeutico, 36 lo hanno rifiutato.

La tipologia di ulcere, nelle 275 persone che hanno aderito al percorso, € cosi
distribuita:
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* 68 (24,7%) venose;

* 64 (23,3%) aspecifiche;

* 58 (21,1%) traumatiche;

e 28 (10,2%) diabetiche;

* 24 (8,7%) arteriose;

e 22 (8,0%) miste venose e arteriose;

* 11 (4,0%) di altro tipo (da decubito, ustione, post-chirurgica, vasculite necro-
tizzante, pioderma gangrenoso, iatrogena);

* 0(0,0%) neoplastiche.

Dopo I'accertamento della diagnosi, come previsto nel percorso diagnostico
terapeutico, la tipologia di ulcera risultava cosi modificata:

* 104 (37,8%) venose;

* 10 (3,6%) aspecifiche;

* 50 (18,2%) traumatiche;

* 31(11,3%) diabetiche;

* 27(9,8%) arteriose;

e 27(9,8%) miste venose e arteriose;

* 23 (8,4%) altro tipo (decubito, ustione, post-chirurgica, vasculite necrotiz-
zante, pioderma gangrenoso, iatrogena);

* 3 (1,1%) neoplastiche.

In dettaglio si & verificato che (cfr. tab. 4):
* 153 assistiti hanno avuto conferma della diagnosi del tipo di ulcera: si tratta
di 68 venose, 24 arteriose, 22 miste, 28 diabetiche e 11 di altro tipo;
* tra le 64 persone prese in carico con ulcere aspecifiche, 54 hanno avuto
diagnosticata con certezza la tipologia di ulcera secondo questa distribuzione:
- 28venose;
- 12 di altro tipo (2 da decubito, 2 ustioni, 2 post-chirurgiche, 2 vasculiti
necrotizzanti, 2 piodermi gangrenosi, 2 iatrogene);
- 5 miste arteriose e venose;
- 3 neoplastiche;
3 diabetiche;
- 3 arteriose;
- 10 erano ancora aspecifiche e in fase di accertamento (queste persone
erano state prese in carico pochi giorni prima della chiusura della speri-
mentazione che € avvenuta il 30 aprile 2009).
» Trale 58 ulcere che all’ingresso risultavano di origine traumatica ben 8 (pari
al 13,8% delle traumatiche) erano invece di origine venosa.
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Tabella 4. Confronto tra diagnosi d’ingresso e accertata nei nuovi accolti st

che accettano il pe

rcorso diagnostico terapeutico

Venosa Arterio- Mista  Neopla- Trau- Diabe-  Altro Aspeci- Totale
sa stica matica tica tipo fica
Diagnosi 68 24 22 0 58 28 1 64 275
d’ingresso  (24,7%)  (8,7%)  (8,0%) (0,0%) (21,1%) (10,2%) (4,0%) (23,3%) (100%)
Diagnosi 104 27 27 50 31 23 10 275
accertata (37.8%) (9,8%) (9,8%) (1,1%) (18,2%) (11,3%) (8,4%) (3,6%)  (100%)
Confronto +36 +3 +5 +3 -8 +3 +12 -54 0

Diagnosi d’ingresso: dia

Diagnosi accertata: diagnosi valutata all’interno dei servizi sperimentali interdisciplinari e intera-

ziendali.

gnosi con cui le persone si presentano ai servizi.

Aspecifica: diagnosi sconosciuta o in corso di accertamento.

Tabella 5. Test di concordanza (k di Cohen) #?#

275 ASSISTITI CON DIAGNOSI
DI ULCERA AGLI ARTI INFERIORI

Diagnosi accertata venosa e mista

reurua

é

+ -
Diagnosi d’ingresso  + 90 (a) 0 (b) 90 32,7%
Venosa e mista - 41 (c) 144 (d) 185 67,3%
31 144 275 (N)
47,6% 52,4%
Accordo (a+d)/N = 85,1%
osservato
) (% accordo osservato) - (% accordo dovuto al caso)
K (di Cohen) = =69,7%

100 - (% accordo dovuto al caso)

#N 3 P O ‘q “© 919139] 9] ouesn IS 91]:)19(]

01591 [ou aredords orjSowr as10J 9qqaIES
-T[3 :3)eZZI[IIN OUOSUdA UOU (3) 3 (q) I 3[4

E stato verificato quanto Ieffetto di “ricollocazione” da una categoria diagno-
stica a quella di ulcera venosa e mista (+41) da sottoporre a follow-up fosse
dovuto al caso, ovvero al grado di sensibilita diagnostica dei medici di medicina

generale.

Per le sole ulcere venose e miste, I’accordo osservato tra diagnosi d’ingresso
e diagnosi accertata dopo I'inserimento nella presa in carico interdisciplinare
e interaziendale é stato dell’85,1% (cfr. tab. 5). Dopo applicazione del Test di
concordanza di Cohen (k di Cohen), si evidenzia un valore di accordo del 69,7%.
Le persone con ulcere accertate venose sono state 104 e quelle con ulcere accer-
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Tabella 6. Esiti degli 82 casi con ulcere venose e miste trattati
con elastocompressione

Esito Follow-up 4° Follow-up 12° Totale
settimana settimana

Guarigione 35 (43%) 29 (35%) 64 (78%)

Riduzione superficie 0 9 9 (11%)

Aumento superficie 0 2 2 (2,4%)

Interruzione 3 L 7 (8,6%)

tate miste 27, sono quindi 131 le persone che potenzialmente potevano essere
incluse nella casistica trattata in follow-up. Di queste, 82 sono state incluse nel
follow-up, 49 invece rientravano nei criteri di esclusione dallo studio.

Negli 82 casi trattati con elastocompressione le guarigioni sono state 64 pari al
78%, le riduzioni di superficie 9 (11%), le interruzioni di trattamento 7 (3 rifiuti, 1
trasferimento, 1 decesso, 1 ricovero, 1 allergia); solamente in 2 casi si € verificato
["aumento di superficie dell’ulcera (cfr. tab. 6).

Discussione

La sperimentazione/studio ha stimato, per la prima volta in una “comunita aper-
ta”, la prevalenza e Iincidenza del fenomeno. Teoricamente, per ottenere una
misura corretta dell’incidenza, la popolazione ideale dovrebbe essere rappre-
sentata da una coorte di cittadini “liberi” dalla condizione studiata e seguita
nel tempo. Un approccio descrittivo di tipo trasversale potrebbe essere utile a
individuare la casistica presente, e prevalente nell’area prescelta. In questo caso
sia la popolazione affetta dalla patologia che quanti ne sono esenti potrebbero
rappresentare la nostra popolazione di riferimento. Tali approcci, tuttavia, sono
alquanto difficili da realizzare in questo contesto e sono molto impegnativi dal
punto di vista delle risorse e delle metodiche di accertamento della casistica.
Questi disegni sono stati sinora adottati per studiare incidenza e prevalenza su
popolazioni “chiuse”, istituzionalizzate per lo pit e di piccole dimensioni. Tra
I’altro, le ulcerazioni agli arti inferiori sono espressione di sottostanti patologie
cronico-degenerative instaurate da molti anni, hanno una lenta insorgenza e
sono percio un tipico terreno in cui i disegni tipo cross-section, di prevalenza,
possono essere distorti dal cosiddetto “lenght-biased sampling”, che conduce
a una sovrastima della prevalenza. Affrontare inoltre tali insidie metodologiche
su una popolazione “aperta” & notevolmente piti complicato.
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Per tali motivazioni, si & preferito limitare la stima dell’incidenza di detta pato-
logia alla popolazione che si é rivolta nel periodo considerato ai servizi sip e
AID. Nonostante quella in questione abbia carattere di patologia cronico-dege-
nerativa a lenta insorgenza, la stima del 3,75% dell’incidenza é risultata supe-
riore a quella del 2,6% della prevalenza. Questo artifizio € stato reso possibile
dall’intensa attivita di diffusione della sperimentazione dell’innovativo servizio
ai medici di famiglia (che si sono mostrati molto sensibili al problema) e indi-
ca che nel territorio triestino la patologia & probabilmente ancora sommersa.
Ciononostante, la stima del 2,6% della prevalenza € in linea con quella degli
studi condotti in altri paesi europei, che hanno rilevato che le persone affette da
questa patologia, nella popolazione generale, variano dall’1,5 al 3%.

Il servizio sperimentale di presa in carico infermieristica in rete con i medi-
ci specialisti ospedalieri, di distretto e di famiglia ha consentito una diagnosi
accertata e I'utilizzo delle pili recenti raccomandazioni di trattamento. L’ac-
certamento precoce delle diagnosi venosa e mista ha permesso di utilizzare i
principi dell’ewma (2003a); I’'accertamento precoce della diagnosi neoplastica
ha permesso di indirizzare tempestivamente le 3 persone al chirurgo per gli
opportuni trattamenti, andando a incidere positivamente sulla prognosi quoad
vitam. 1l Test di concordanza di Cohen (k di Cohen) evidenzia un valore di accor-
do diagnostico del 69,7% da ritenersi molto buono.

La percentuale di guarigione nei casi di ulcere venose e miste del 78% é addi-
rittura superiore a quella prevista dai principi dell’EwmA. A tal proposito, é
sconfortante rilevare che non ci sia ancora la rimborsabilita della calza elasti-
ca e delle bende per confezionare un bendaggio, quando I'efficacia in termini
economici della terapia compressiva € riportata da numerosissimi studi.

Conclusioni

La sperimentazione evidenzia che é possibile e doveroso garantire una presain
carico in rete che assicuri 'utilizzo sensato - in osmosi - del primo, secondo e
terzo livello di servizio (di base e specialistico). E tale osmosi a rendere efficienti
ed efficaci i percorsi diagnostici e i trattamenti: & questo il valore della presa in
carico, che aumenta addirittura la percentuale di guarigione indicata dai princi-
pi dell’Ewma, oltre a migliorare la qualita di vita delle persone. Infatti, le moda-
lita di assistenza ambulatoriale o domiciliare hanno evitato I’evento traumatico
del ricovero e I’esposizione al rischio di contrarre infezioni nosocomiali.

Per I'individuazione e la definizione dei percorsi diagnostici e di trattamento,
sono stati fondamentali la letteratura scientifica, la formazione, I’esperienza
degli infermieri case manager, il contributo dei medici specialisti distrettuali e
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ospedalieri, nonché la rilevante collaborazione dei medici di famiglia. Questa
esperienza é destinata ad arricchirsi attraverso il contributo di specialisti di altre
discipline coinvolte nella gestione di questa malattia.

Le schede assistenziali utilizzate hanno permesso di confrontare le esperienze e
il disagio delle persone con la valutazione clinico-assistenziale dell’infermiere
e del medico. | risultati confermano la validita dell’approccio interaziendale e
multidisciplinare: esso permette di diagnosticare ulcere che altrimenti rimar-
rebbero aspecifiche, senza un corretto trattamento terapeutico e una possibilita
di guarigione. Rimangono i seguenti dubbi:

* questa patologia é definita cronica recidivante perché davvero lo é? E in
quale misura lo ?

* siamo noi professionisti a renderla cronica recidivante perché incapaci di
svolgere attivita di rete interdisciplinare e interistituzionale?
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5
La centralita di governo

e la personalita dei dirigenti

5.1. Il “pluspotere” direzionale

Pitt di una volta, nei capitoli precedenti, si ¢ affermata la caratteristica di
massima complessita del sistema sanitario e con essa la richiesta di capa-
citd manageriali non comuni per poterla governare proficuamente. In
questo capitolo centreremo I'attenzione sulle doti di competenza e soprat-
tutto attitudinali richieste a chi ricopre ruoli apicali.

In primo luogo, puo essere utile riflettere sul “pluspotere di influenza
organizzativa” che caratterizza I'esercizio dei ruoli direzionali di alto livello
nell’organigramma aziendale. Questa dote di potere d’influenza & compo-
sta da pili fattori oggettivi e soggettivi che possono cosi essere riassunti:

* loggettivo spazio protagonistico conferito al ruolo apicale e ratifica-
to dall’organigramma, che permette a chi dirige di disporre discrezional-
mente di strutture, sistemi operativi e processi sociali;

* le competenze gestionali e manageriali che caratterizzano I'esercizio
del potere di governo aziendale;

¢ il livello d’energia leaderistica e la qualita di tratti di personalita posse-
duti dagli attori direzionali;

* le suggestioni percettive attivate dai collaboratori/dipendenti, i quali
proiettano su chi esercita ruoli leaderistici le loro simbologie emotive del
rapporto con l'autorita.

La disponibilita di dispensare discrezionalmente risorse (budget, organico,
tecnologia, spazio fisico, tempo), di influenzare notevolmente gli aspetti
del sistema premio/sanzione (livelli retributivi, riconoscimenti/discono-
scimenti sociali, criteri meritocratici, logiche sanzionatorie, sviluppi di
carriera) rappresentano prerogative e attributi ratificati dall’oggettivita del
ruolo dirigenziale, indipendenti dalla caratura soggettiva degli individui
che lo ricoprono.
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Le competenze manageriali di chi governa centralmente sistemi
complessi non sono specialistiche ma si rivolgono a grandi tematiche
gestionali quali: la politica dei beni/servizi erogati dal sistema (marketing
strategico), la politica del personale, la politica di sviluppo dell'impianto
organizzativo, gli aspetti strategici del controllo di gestione, la strategia
finanziaria. Rispetto a queste competenze strategiche di sistema, le figure
manageriali si possono avvalere di staff specialistici, in grado di farsi carico
di approfondimenti e istruttorie di dettaglio utili a supportare i processi
decisionali di vertice.

Un fattore soggettivo che concorre al composto alchemico, intangibile
ma chiaramente percepibile, che si puo definire “pluspotere direzionale”, &
costituito dalla caratura leaderistica dei dirigenti. Il livello d’energia perso-
nale di influenzamento rispetto a persone e contesti organizzativi possedu-
to da un attore direzionale, legato al potere formale oggettivo di ruolo, pud
esercitare una forte funzione amplificante rispetto al pluspotere. La forza
del ruolo sommata alla forza leaderistica di chi lo ricopre sono in grado di
influenzare intere culture aziendali, generare climi sociali diffusi e determi-
nare le sorti, nel bene e nel male, di interi sistemi organizzativi. E chiaro
che gli stili di leadership possono assumere caratterizzazioni molto diverse.
La personalita di un leader puo ispirarsi al comando autoritario, oppure
alla negoziazione autorevole, puo essere animata da intenti di controllo o
essere guidata da uno spirito di sviluppo. Resta il fatto che una personalita
leaderistica forte, coerente o incoerente essa sia rispetto alla tipologia del
sistema organizzativo di riferimento, & destinata a influenzare notevolmen-
te contesti, dinamiche sociali, risultati aziendali.

A parita d’organico, modelli di leader diversi inducono climi e peda-
gogie sociali diverse. Un leader di stile autoritario tendera a premiare i
processi sociali d’obbedienza, cerchera di accentrare le decisioni e mini-
mizzera i processi di delega, gratificando i collaboratori gregari e metten-
do in cattiva luce i collaboratori dotati di spirito protagonistico. Un
leader dotato di uno stile autorevole e negoziale indurra processi sociali
collaborativi e collegiali, accentrera il governo delegando a collaboratori
affidabili e dotati di protagonismo, non attribuira rilevanza ai collabora-
tori supinamente obbedienti.

Per paradosso, anche un soggetto che ricopre un ruolo apicale poco
dotato di attitudine leaderistica influenzera notevolmente 'andamento
organizzativo poiché svuotera con la pochezza di energia soggettiva il
potere oggettivo di ruolo. I dirigenti deboli in termini di energia leaderi-
stica tendono a mettere in atto comportamenti di latitanza, di non gover-
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no e di pavidita decisionale. Un tale modello di svuotamento soggettivo
del potere oggettivo attribuito dal ruolo produce fenomeni di disorienta-
mento di sistema, processi di frantumazione del macrosistema in sottosi-
stemi e fenomeni di accumulo di potere improprio a livello di sottosiste-
mi organizzativi gestiti da leader periferici forti.

La difficile governabilit, in termini decisori di spesa sanitaria, delle
frantumazioni di pluspotere dei primari e dei medici di base ¢ I'indizio
della debolezza dei ruoli d’integrazione dei sovrasistemi territoriali della
salute (nazionale, regionale, asL).

In ragione delle precedenti riflessioni, si pud affermare che i profili
manageriali di alta integrazione di sistemi organizzativi complessi sono
caratterizzati da alto valore aggiunto attitudinale e medio di competenze.
Pertanto, per i manager di alto livello gestionale sono piu significative le
doti della persona rispetto alle competenze del professionista; ne deriva che
la selezione attitudinale ¢ fondamentale nella scelta dei dirigenti di vertice.

Se contestualizziamo i profili manageriali coerenti con la specificita
dei sistemi sanitari possiamo cogliere alcune peculiarita. In primo luogo,
Paltissima complessita derivante dalla convivenza organizzativa di profes-
sionalita e attivitd, unita alla loro continua evoluzione e non standardiz-
zabilita, richiede ai manager sanitari una capacita non comune di visione
olistica e sistemica, capace di vedere e gestire i legami essenziali tra i fattori
organizzativi in gioco, senza farsi trascinare dalle specificita di dettaglio
delle attivita, che distolgono dalla visione del sistema nel suo insieme.

La notevole e improsciugabile discrezionalita e il conseguente prota-
gonismo, diffusi fino all’ultima periferia territoriale, che caratterizzano i
sistemi sanitari suggeriscono uno stile manageriale leaderisticamente forte
e negoziale, giocato sulla capacita di orchestrazione e coordinamento oriz-
zontale energetico pill che sul comando accentrativo. Stili manageriali
verticali e autoritari possono essere coerenti con la conduzione di sistemi
organizzativi caratterizzati da bassa discrezionalita diffusa. L’esercizio della
negoziazione, del convincimento dialettico e I'attenzione rivolta alle leve
motivazionali rappresentano il collante centripeto di comunita professio-
nali caratterizzate da protagonismo diffuso. Tali stili negoziali e di governo
orchestrato sono in grado di salvare i protagonismi professionali diffusi
mantenendoli all'interno di un perimetro motivazionale, socialmente inte-
grato dalla forza centripeta dell’appartenenza. Solo cosi ¢ possibile mante-
nere le redini direzionali che governano il tutto e, contemporaneamente,
lasciare la gestione specialistica a chi esercita attivita diretta (proponendo la
direzione per obiettivi e il conseguente monitoraggio dei risultati).
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L’utilizzo di uno stile manageriale accentrativo in sanita risulterebbe
incoerente con la complessita e la discrezionalita funzionale diffusa. Produr-
rebbe climi difensivi, riti di accettazione formale e omertosa nei momenti
ufficiali in presenza dei ruoli di comando, ma nel “retropalco organizzati-
vo”, dove fluisce la concreta attivita quotidiana lontana dalla gerarchia, si
potrebbero sviluppare dinamiche tribali di dipendenza, controdipendenza,
discrezionalita rivendicativa, arbitrio gestionale. A fronte di un apparente
controllo gerarchico del sistema si scatenerebbero reazioni protagonisti-
che in eccesso che, oltre a essere legate alla naturale attivita discrezionale,
potrebbero caricarsi di tentazioni centrifughe, rivendicative, fino a giunge-
re a condotte di sabotaggio del sistema. Un sistema complesso gestito con
piglio gerarchico e accentrato viene semplificato, superficializzato, soffo-
cato. Comandare il protagonismo rappresenta un ossimoro organizzativa-
mente costoso, un po’ come prescrivere la democrazia.

Se consideriamo un’ipotetica AsL (unificata, presidi ospedalieri piu
territorio), la sua caratteristica di essere un metaforico condominio di alta
discrezionalita decentrata le permetterebbe di funzionare inerzialmente
anche in assenza di governo generale (amministratore di condominio).
Se immaginiamo i condomini sanitari ispirati da una diffusa deontolo-
gia professionale e da buone competenze, comprendiamo che rappresenta
una parziale verita 'affermazione provocatoria di alcuni operatori della
salute che recita: «Per fortuna eroghiamo una discreta sanita nonostante
chi non ci governa o ci governa in modo improprio o incompetente.

Nella realtd, un andamento per lungo tempo inerziale e periferico del
sistema salute (condomini) senza un governo centrale (amministrazio-
ne di condominio) sia esso nazionale, regionale o di AsL, pud produrre
frantumazione ed eccentricita regionale (se parliamo di governo centrale),
territoriale se parliamo di regioni o di asL. Un governo centrale caren-
te produrrebbe implicitamente delle diseconomie da pluspotere disfun-
zionale che si catalizzerebbero intorno ai sottosistemi in condizioni di
maggior forza (condomini potenti), a scapito dei sottosistemi in condi-
zioni di debolezza (condomini marginalizzati). E la carenza di governi
autorevoli centrali (nazionali, regionali, di AsL), anche dovuta a leggi di
regionalizzazione spinta, che produce I'escalation di pluspotere eccentri-
co delle regioni “virtuose” rispetto alle regioni “disagiate” (nazione), dei
pluspoteri ospedalieri rispetto al territorio (regioni), dell’eccessiva domi-
nanza dei ruoli primariali e dei medici di medicina di base a scapito di
altri attori organizzativi (AsL).

E dai centri direzionali, dal cuore dei macrosistemi che bisogna partire
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per allineare il governo della salute sul territorio italiano. I costi stan-
dard rappresentano un inevitabile punto di arrivo di un modello generale
condiviso della gestione regionale della sanita, non il punto di partenza.
Nelle mani degli “amministratori di condominio della salute”, dei mana-
ger della sanita risiede la guida, 'integrazione e lo sviluppo omogeneo
dei sistemi. E la capacita di guidare e sviluppare un sistema senza poterlo
comandare direttamente, ma agendo indirettamente sulle leve struttura-
li, sui sistemi operativi e sulla scelta degli attori coerenti con i ruoli che
sostanzia i ruoli manageriali in sanita.

A chi dirige sistemi sanitari complessi (ministri, presidenti di Regio-
ne, assessori alla Salute, direttori generali) ¢ inibito, in quanto velleitario,
il controllo prescrittivo dei dettagli organizzativi, ma ai dirigenti che la
sanno cogliere e gestire ¢ concessa una potente funzione di sviluppo, di
integrazione, di razionalizzazione e governo complessivo dei sistemi salute
e di qualificazione della spesa sanitaria. Come tutti i sistemi veramente
complessi, il sistema sanitario consente ai ruoli apicali che lo governano
spazi di sviluppo e integrazione pili che azioni prescrittive.

5.2. Distinzione tra competenze e attitudini

Numerosi contributi scientifici provenienti da approcci psicologici
(cognitivismo), da approcci neuroscientifici (neuroscienze) e da approcci
misti (programmazione neurolinguistica) suggeriscono la distinzione di
livello tra la categoria delle capacita professionali (competenze) e la cate-
goria dei tratti di personalita (attitudini comportamentali). Mutuando
gli assunti di tali approfondimenti, mi sembra utile proporre la seguente
distinzione semantica:

* per competenze s'intendono le conoscenze validate di mestiere;

* per attitudini s'intendono 1 tratti di personalita di un individuo.

Le competenze sono generate dall’acquisizione di modelli logici, metodo-
logici e tecnici, specifici di una disciplina, validati dalla pratica di mestie-
re; rappresentano il “saper fare” di una professione. L’acquisizione di una
competenza presuppone, di solito, un momento di scolarizzazione rispet-
to agli strumenti di mestiere accanto alla capacita operativa di risolvere
problemi concreti lavorativi avvalendosi degli strumenti appresi.

Le attitudini rappresentano i paradigmi di fondo, i tratti di persona-
litd che impattano prevalentemente sulle intelligenze emotive e guidano
implicitamente la percezione, e quindi I'azione degli individui. Le attitudi-
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ni si edificano attraverso la concreta dialettica di adattamento/reazione agli
ambienti che caratterizzano la soggettiva avventura di vita degli individui.

E ovvio che le competenze e le attitudini convivono nei singoli, il saper
fare di mestiere e il profilo di personalita si legano ma rimangono pur
sempre fattori legati a dinamiche specifiche. Le ricerche sulla plasticita del
cervello nei processi di apprendimento forniscono risultati ben diversi a
seconda che si prendano in considerazione le competenze o le attitudini.
Risulta infatti che le competenze di mestiere sono acquisibili da un indi-
viduo durante tutto I'arco della vita lavorativa. Le medesime ricerche ci
dicono che le attitudini degli individui tendono a stabilizzarsi intorno ai
18/20 anni d’eta.

Ne conseguono delle indicazioni operative dirette alla gestione del
personale: a fronte di una carenza di competenze, la formazione perma-
nente rappresenta uno strumento efficace durante tutto il percorso di
carriera. Non si puo affermare altrettanto quando appaiono evidenti
delle carenze attitudinali a ricoprire un ruolo: in questi casi, lo strumento
formativo risulta improduttivo, percio si tratta di considerare con estrema
attenzione il processo di selezione, il posizionamento o il riposizionamen-
to degli individui, alla ricerca del miglior avvicinamento tra profilo attitu-
dinale degli individui e il profilo di ruolo atteso.

E stato stimato che, scontate le differenze genetiche che, comunque,
producono individui diversamente dotati pur nella similitudine che carat-
terizza la specie umana, 'ambiente educativo nella sua multiformita di
stimoli esercita una funzione determinante nell’edificazione dei tratti di
personalitd individuale. Dal quarto mese intrauterino, sulla base geneti-
camente biodeterminata, incomincia a codificarsi la storia culturale unica
e irripetibile dell’individuo, la sua percezione degli stimoli ambientali e le
sue risposte adattivo/reattive non casuali. Dopo questo “ciak” culturale, il
periodo d’imprinting della personalita si prolunga (con plasticita calante
dopo il periodo infantile) per tutti gli anni postadolescenziali. In questa
prima tappa dell’esistenza si formano e si rinforzano i nostri repertori di
fondo della personalita. Nel gioco ripetuto di adesione/reazione alla realta
concretamente sperimentata che ci circonda si consolidano le categorie
emotive del piacevole (attitudinale) e dello spiacevole (non attitudinale).

La mia esperienza e quella di numerosi colleghi che si occupano di
progetti di selezione aziendale e di orientamento lavorativo testimonia-
no il fatto che risulta ancora poco diffusa la consapevolezza di quanto
sia determinante la coerenza del profilo attitudinale con quello richiesto
dalle professioni sul successo personale e di carriera. Ancora meno diffu-
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sa ¢ la consapevolezza del proprio profilo attitudinale, in primo luogo
per un’evidente eccessiva risonanza emotiva che pervade gli individui nel
momento dell’autovalutazione, in secondo luogo per la poverta di model-
li culturali di uso comune, utili a classificare i tratti di personalita e gli
indizi concreti della loro presenza. La diffusione di tali modelli permet-
terebbe di operare una diagnosi orientativa dei profili attitudinali e della
loro coerenza con profili di mestiere, codificati e letti con le medesime
categorie. Particolarmente importante risulta la capacita di leggere i profi-
li attitudinali rispetto a posizioni organizzative di alto potere gestionale,
caratterizzate pil dai tratti di personalita che dalle competenze speciali-
stiche di mestiere. Preso atto dell’alto potere d’influenzamento dei ruoli
apicali rispetto ai sistemi organizzativi complessi, si comprende quanto
una scelta attitudinale coerente o incoerente pud salvare o far collassa-
re l'intera organizzazione. In ambito sanitario, ad esempio, un direttore
generale di AsL attitudinale pud garantire I'integrazione, lo sviluppo e la
qualificazione della spesa sanitaria, mentre la medesima posizione rico-
perta da individui non attitudinali contribuisce alla frantumazione, alla
dequalificazione delle attivita e all’'accumulo di diseconomie.

Credo possa essere di una certa utilita la descrizione del masp1
(Modello d’ascolto delle strategie percettive individuali), ideato e adotta-
to dal sottoscritto in numerose attivita di selezione, analisi del potenziale,
orientamento attitudinale utilizzato dall’Universita Bocconi di Milano
nel processo di selezione e di orientamento dei partecipanti ai Master e
adottato dal 1995, sempre in Bocconi, nel progetto di orientamento laure-
ati che, a oggi, ha all’attivo piti di 7.000 processi di orientamento erogati.
Il medesimo modello ¢ stato utilizzato nelle due esperienze di selezio-
ne attitudinale dei direttori generali di AsL nella Regione Friuli Venezia
Giulia e nella Regione Puglia. Le due esperienze saranno poi riportate
come esempi applicativi nel presente scritto.

5.3. Un modello di classificazione delle attitudini individuali

Le categorie metaforiche “Quadranti attitudinali” contemplate dal
modello prendono come archetipo prevalente di riferimento le aree
funzionali cerebrali (funzioni cognitive temporali e spaziali, funzioni
emotive, funzioni motorie, funzione energetica)l. Va tenuto presente che,
data la delicatezza e la non misurabilitd meccanica dell’oggetto in questio-
ne (tratti di personalitd), la diagnosi va intesa come una lettura orientati-
va da esporre a continua verifica. Il modello proposto va quindi assunto
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come uno strumento che offre maggior focalizzazione e consapevolezza
di ascolto all’intuito umano. E bene tenere presente anche che la stima
del potenziale attitudinale ¢ da intendersi in un modo dinamico e non
statico: non si tratta di schedare una volta per tutte le attitudini, ma di
monitorarle nel loro divenire.

Pur scontando la tendenziale anelasticita del profilo attitudinale,
improntato all’'ambiente e alle esperienze dei primi anni di vita, il mix
attitudinale, e con esso il profilo di personalitd, ¢ in continua evoluzione/
involuzione, in momenti storici diversi, per opera dei rinforzi positivi o
dei derinforzi ambientali. Al fine di schematizzare una mappatura attitu-
dinale e di coerenza di mestiere, si possono suggerire i seguenti quadranti

di diagnosi.
5.3.1. Quadranti del processo decisionale

Con questa chiave di lettura si intende analizzare come le persone attitu-
dinalmente privilegino le seguenti sottoclassi, che riguardano le fasi dei
processi di decisione.

1. Quadrante di ascolto classificatorio: designa attitudine degli individui a
permanere piacevolmente in dimensione d’ascolto, di classificazione degli
elementi in gioco, di analisi estetica e contemplativa, di ricerca profonda
dell’essenza della realta, di raccolta curiosa di elementi apparentemente
eterogenei tra loro, alla ricerca di un imprevisto legame, senza farsi pren-
dere da ansie temporali.

2. Quadrante di analisi comparata: caratterizza I'attitudine individua-
le nello stare piacevolmente alla ricerca delle correlazioni fra i fattori in
gioco in un determinato problema o contesto, con I'obiettivo di scoprire
i nessi causa-effetto e i pesi ponderali delle eventuali concause. Queste
due prime attitudini, se notevolmente spiccate, evocano mestieri in cui la
diagnosi rappresenta il fattore vincente, come la ricerca, la selezione del
personale, la diagnosi clinica, la critica d’arte.

3. Quadrante di progetto ipotetico: designa I'attitudine di quei soggetti che
prediligono attivita di anticipazione decisoria, simulando la fattibilita, le
numerose soluzioni possibili e profetizzandone i vincoli e le opportunita.
4. Quadrante decisionale: connota attitudine di individui che amano
essere coinvolti in attivitd decisionali tese a dare corpo ai loro proget-
ti. La concretezza, I'azione, la tangibilita, 'ansia temporale dei risultati
visibili caratterizzano questa vocazione. Queste due ultime attitudini, se
notevolmente presenti, richiamano mestieri nei quali 'intervento fattivo
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rappresenta la variabile di successo, come la produzione, la progettazione
tecnologica, le attivitd agonistiche, I'intervento clinico sotto urgenza, la
commercializzazione quantitativa.

5.3.2. Quadranti attitudinali desunti dalle aree funzionali cerebrali

I quadranti attitudinali suggeriti dalle aree cerebrali funzionali sono defi-
nibili attraverso uno schema classificatorio.
1. Quadrante analitico: & rappresentato dall’attitudine al pensiero
temporale, numerico, verbale, progettuale, focalizzato e approfondito.
Le persone con spiccata attitudine analitica amano ambienti ordinati e
prevedibili, tendono a esaltare alcuni elementi che ritengono degni di
approfondimento, relegando sullo sfondo percettivo tutti gli altri fatto-
ri che ritengono secondari; le attitudini analitiche risultano piti coeren-
ti con ruoli e attivitd professionali centrati sulla coerenza specialistica
(specializzazione tecnologica, scientifica, clinica, amministrativa, norma-
tiva, procedurale ecc.).
2. Quadrante sistemico: designa l'attitudine al pensiero olistico, spaziale,
associativo, non verbale, metaforico, eclettico. Gli individui con spicca-
ta attitudine sistemica amano stare in ambienti poco ordinati e impre-
vedibili, tendono alla conoscenza essenziale non approfondita dei molti
elementi in gioco, alla ricerca delle loro correlazioni metaforicamente pit
significative. Le attitudini sistemiche risultano pit1 in sintonia con attivita
professionali che hanno a che fare con sistemi complessi, imprevedibili e
multifattoriali che richiedono contributi creativi quali attivitd imprendi-
toriali, manageriali, commerciali, clinico-generaliste, politiche, di anima-
zione, artistiche ecc.
3. Quadrante emotivo: in termini di semplificazione, questo quadrante
aggrega i paradigmi emotivi di fondo che caratterizzano le relazioni tra
persone e che presiedono i filtri emotivi di selezione ambientale. Pud esse-
re distinto in tre subquadranti.
* Subquadrante dell espressivita emotiva: tende a designare I'intensita di
coloritura emotiva (tasso di passionalita) prevalentemente assunta dagli
individui nei processi di comunicazione, fenomeni nei quali gli indivi-
dui non si scambiano solo dati, ma anche valenze emotive, arricchendo,
cosi, in modo pilt 0 meno evidente, le interazioni di messaggi verbali e,
soprattutto, non verbali. I tassi attitudinali di coloritura emotiva posso-
no essere essenzialmente categorizzati in tre aree di diagnosi.
a) Alta espressivita emotiva, propria di quegli individui portati a espri-
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mere liberamente e senza problemi di controllo la loro emotivita. Se
trascuriamo i casi di eccessiva umoralitd meteoropatica che potrebbero
mettere a rischio relazioni stabili, le persone che posseggono questa
attitudine si potrebbero trovare a loro agio in attivita lavorative che
prevedono relazioni interpersonali improntate ad alta affidabilita ed
empatia (commercializzazione al dettaglio, consulenza, assistenza,
servizi alla persona, animazione sociale, attivita artistiche in genere,
ecc.). Questa attitudine risulta vincente in tutte le attivita lavorative
che prevedono fidelizzazione personale alle soglie dell’amicalita.

b) Media espressivita emotiva, caratteristica degli individui piacevol-
mente abituati a esprimere valenze emotive governandone razional-
mente gli eccessi. Una tale attitudine a modulare situazionalmente il
gradiente emotivo porta tali soggetti a essere vocati per attivita profes-
sionali che implicano relazioni multiple e diversificate, relazioni deli-
cate rivolte a soggetti diversi che richiedono 'adozione di strategie di
rapporto multiple e flessibili (attivith manageriali, negoziali, commer-
ciali da grande distribuzione, politiche, istituzionali ecc.).

¢) Bassa espressivita emotiva, presente in quegli individui che si sento-
no a loro agio esprimendo in misura limitata le loro valenze emotive;
a loro proposito si parla comunemente di persone fredde o impertur-
babili. Se si escludono i casi limite di persone pesantemente anaffet-
tive, tali individui risultano adatti ad attivita professionali nelle quali
'emotivita eccessiva potrebbe andare a scapito delle performance (atti-
vita di relazione con tecnologia complessa o con procedure, attivita di
controllo impopolare, ruoli di gestione ad alta potenzialita conflittua-
le, attivita cliniche di manualita fine ecc.).

Un esempio di palese distinzione tra la categoria causale dei tratti atti-
tudinali (tensioni di fondo degli individui) e la categoria sintomatica
dei comportamenti (indizi di comunicazione visibile) ¢ osservabile in
quegli individui attitudinalmente dotati di alta espressivita emotiva
e di contemporanea alta attitudine al controllo razionale (analitico-
corticale) del loro comportamento. Tali individui, in situazioni di
contesto particolarmente emotivo e da loro ritenuto degno di vigilan-
za e controllo, mettono in atto comportamenti verbali e non verbali
caratterizzati in modo evidente da censure di linguaggio e controllo
somatico, tutto a scapito di una naturalezza e integrazione relazionale.
Questa dinamica comportamentale ¢ la risultante visibile di due forze
contrapposte interne all’'individuo (espressione emotiva e controllo
razionale). In questi frangenti, gran parte dell’energia individuale ¢
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stanziata per gestire il conflitto interno ed ¢ distolta dal processo di
comunicazione esterna, con visibile ritentivita motoria.

*  Subquadrante della relazione sociale: mira a cogliere i paradigmi impli-
citi che regolano le relazioni sociali tra gli individui. Con ampia
approssimazione vengono stimati due paradigmi fondamentali.

a) Copione verticale: privilegiato da tutti quegli individui che tendono
implicitamente a dare prevalente importanza al principio di autori-
ta attiva e passiva quale regolatore e ordinatore primario dei rapporti
sociali. Tali persone tendono ad assumere un atteggiamento di supe-
rioritd/comando con le persone ritenute di rango inferiore e un atteg-
giamento di obbedienza o di richiesta di rassicurazione con le persone
ritenute di rango superiore. I soggetti che possiedono una spiccata atti-
tudine alla verticalitd mostrano usualmente atteggiamenti giudicanti,
prescrittivi, valutativi, di comando, di deferenza, di obbedienza. Una
tale attitudine comportamentale si sposa coerentemente con ruoli di
costrizione impopolare (manager ristrutturatori, attivitd prescritti-
ve, certificatori), con funzioni o lavori dove la centralitd di comando
garantisce l'efficienza (imprenditori d’assalto, direttori di produzioni
standardizzate e a volumi, controllori di persone), in ambiti lavorativi
tenuti a far risaltare la dimensione d’ordine del rapporto top-down,
capo-dipendente. Questo copione comportamentale, se associato alla
forza leaderistica individuale, permette una diagnosi pili netta di posi-
zionamento lavorativo, in quanto le persone “verticali” dotate di alta
forza leaderistica sono portate a ricoprire funzioni di comando, mentre
le persone “verticali” dotate di bassa forza leaderistica sono vocate a
ricoprire posizioni di obbedienza o di esecuzione.

b) Copione orizzontale: privilegiato da tutti gli individui che tendono
ad attribuire un’implicita prevalenza alla relazione negoziale interper-
sonale. Il copione orizzontale tende a far risaltare la dimensione di
scambio simmetrico e paritario nel rapporto interpersonale e sociale.
Gli individui che privilegiano tale copione di rapporto non amano
contesti organizzativi troppo verticalizzati, né amano ambienti lavora-
tivi tesi al raggiungimento di posizioni di status gerarchico. Essi privi-
legiano I'uso della convinzione reciproca piuttosto che del comando.
Individui possessori di una spiccata attitudine all’orizzontalita sociale
sono coerenti con la copertura di ruoli organizzativi orizzontali, ruoli
di coordinamento, ruoli di integrazione, ruoli di negoziazione, atti-
vita di servizio ai clienti interni ed esterni all’organizzazione, attivita
di assistenza, ruoli di consulenza, posizioni di staff, posizioni mana-
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geriali di integratori di sistemi organizzativi molto complessi. Anche
il copione orizzontale, se associato alla forza individuale, permette di
formulare una diagnosi di posizionamento organizzativo pilt mirata.
Un individuo con forte orizzontalita e notevole forza leaderistica potra
ricoprire cariche di direzione generale di un sistema organizzativo
molto complesso o potra essere un forte negoziatore diplomatico. Un
individuo dotato di forte orizzontalita e bassa forza leaderistica risulta
portato per attivita di servizio, ma tendera a eclissarsi nell’anonimato
in presenza di contesti energetici e conflittuali. Egli avra bisogno, per
mettere in luce tutte le sue doti attitudinali, di potersi avvalere del
supporto di procedure organizzative o di un mandato protettivo forte
attribuitogli da ruoli e persone forti.

*  Subquadrante pensiero vincolo/opportuniti: tende a mettere in evidenza
due grandi categorie di selezione dei dati del reale che possono, come
altre, convivere equilibratamente o essere sproporzionatamente diseguali
nel modo di leggere e rappresentare il mondo da parte degli individui.
Queste due prospettive attitudinali possono essere, in modo convenzio-
nale, connotate con i termini di pensiero vincolo e pensiero opportunita.
a) Pensiero vincolo: rappresenta una prospettiva di lettura della realta
che tende a esaltare gli elementi in grado di garantire la fattibilita ogget-
tuale e la praticabilita concreta di atti e fenomeni. Il pensiero vincolo
¢ quello che ci aiuta ad analizzare “con i piedi per terra” le condizioni
concrete di attuabilita di qualsiasi progetto o azione. E I'attitudine di
pensiero che da forza ai ruoli di progettazione tecnologica, agli inge-
gnerizzatori di prodotto, agli studiosi di dimensionamento strutturale
in ingegneria o in architettura, ai programmatori di fattibilita opera-
tiva, a tutti coloro che devono tradurre in attuazione concreta attivita
lavorative. Rappresenta anche la tipologia di pensiero pit sollecitata in
chi esercita funzioni di controllo (controllo amministrativo, controllo
qualit, controllo di gestione, controllo normativo, funzioni di certifi-
cazione, funzioni di vigilanza ecc.). Se l'attitudine al pensiero vincolo
risulta molto spiccata pud prendere le sembianze di pensiero negativo,
che si sposa con ruoli rivendicativi, contestativi, polemici, se associato
ad alta forza leaderistica, o con attivita di critica giornalistica o di critica
culturale, se associato a media forza leaderistica. Alto pensiero negativo
associato a bassa forza pud produrre negli individui una lettura e un
comportamento depresso e lamentoso da “catalizzatori di infelicita”.

b) Pensiero opportunitd: connota una prospettiva di lettura della realta
tendente a esaltare gli aspetti di opportunita di ambienti e situazioni e
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a porre, nel contempo, sullo sfondo gli aspetti vincolanti. Il pensiero
opportunita spinge I'attenzione sulle possibilita di sviluppo e di inno-
vazione non ancora sperimentate. Questa attitudine si associa coerente-
mente ad attivita lavorative di ideazione, di sviluppo prodotti, sviluppo
tecnologico, sviluppo economico, sviluppo organizzativo, sviluppo di
mercato ecc. Se l'attitudine al pensiero opportunita risulta molto spic-
cata si pud connotare come pensiero positivo. Alta presenza di pensiero
positivo unita ad alta forza individuale richiama, coerentemente, ruoli
imprenditoriali (di prima generazione) e ruoli di forte creativita cultu-
rale e scientifica. Tutte le attivitd creative in genere presuppongono in
chi le esercita una buona presenza di pensiero opportunita. Un’eccessiva
presenza di pensiero positivo puo originare comportamenti di smodata
euforia e atteggiamenti velleitari ad alto rischio di fattibilita.
Una buona compresenza di pensiero vincolo e di pensiero opportunita
permette agli individui un approccio plastico, né pregiudizialmente posi-
tivo né pregiudizialmente negativo, in grado di visitare tutta la “catena
del valore progettuale” passando dall’idea alla prototipizzazione, all’in-
gegnerizzazione e infine alla produzione; in tali condizioni non comuni
I'individuo sa predisporre strategie coerenti con le mutevoli condizioni di
contesto. Un manager di successo sa utilizzare prevalentemente il pensie-
ro opportunita in condizioni favorevoli di mercato, cosi come sa attivare
prevalentemente il pensiero vincolo nei momenti di contesto organizza-
tivo sfavorevole. In pari misura, un politico di valore sa attivare preva-
lentemente il pensiero vincolo quando si trova all’ opposizione (con un
prevalente ruolo di controllo) e il pensiero opportunita quando si trova
in maggioranza (investito di un ruolo prevalente di sviluppo).
*  Quadrante misura ed eleganza: prende in esame il livello di coerenza
e di coordinamento dei segnali di comunicazione non verbale (postura
corporea, uso della musicalita delle frequenze e della ritmica della voce,
articolazione convenzionale delle mani e delle braccia, espressivita facciale
ecc.). La dote della misura e della coordinazione fisica segnala la capacita
implicita e acquisita degli individui di dosare I'energia corporea in coeren-
za con le diverse situazioni di interazione ambientale, tenendo in equili-
brio le valenze emotive con il governo cognitivo. Le due fughe dall’ele-
ganza, in pill e in meno, sono rappresentate da quelle orchestrazioni di
segnali non verbali che generalmente vengono connotate come goffaggine
(titubanza di governo energetico) o grossolanita (forzatura energetica).
In tutte le attivita lavorative che implicano intense e numerose relazio-
ni sociali (attivitd commerciali, manageriali, di servizio, di animazione,
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d’immagine, di assistenza, di consulenza, d’insegnamento), la piacevo-
lezza e I'eleganza non verbale rappresentano un’importante quanto poco
consapevolizzata dote di successo relazionale; ¢ inoltre ovvio che la misura
e 'eleganza rappresentano un fattore vincente indispensabile per tutte le
attivitd, professionali e non, che richiedono la misura corporea in termini
di performance (attivita quali lo sport, il teatro, la danza ecc.).

*  Quadrante forza: caratterizza I'attitudine all’influenzamento energetico
di persone e ambienti, e si pud connotare sinteticamente come forza leaderi-
stica. La presenza individuale di forza attribuisce vigore e visibilita a tutte le
altre attitudini. Le attivitd di comando, di alto influenzamento culturale e,
in genere, di protagonismo nella gestione e nel cambiamento abbisognano
di forza individuale per avere successo. La forza leaderistica non va ristretta
alla forza fisica. I leader influenzano anche con la costanza e I'indomabilita
individuale delle idee e delle testimonianze valoriali. L’energia leaderistica
rappresenta 'attitudine a modificare ambienti e relazioni sociali, a “lasciare
il segno”. La forza d’influenzamento rappresenta un’attitudine quantita-
tiva; per qualificarla va associata ad altri dati di personalita, per cui si puod
essere leader nelle virt sociali e leader nella violenza. Un individuo forte
e molto analitico potra raggiungere I'eccellenza specialistica, un soggetto
forte e sistemico potra essere un ottimo manager, la forza giocata col copio-
ne verticale generera un soggetto eccellente nell’accentramento gerarchico
di organizzazioni semplici; associata a un copione orizzontale, proporra un
soggetto capace di orchestrare sistemi organizzativi complessi. La forza asso-
ciata a forte pensiero vincolo ¢ peculiare dei leader di controllo, associata al
pensiero opportunita genera un leader di sviluppo.

Per agevolare una visione sistemica e aggregata delle attitudini individuali
proprie e altrui ¢ possibile usare uno schema sintetico e riassuntivo come
quello riportato nella figura s.1.

E bene ribadire che il profilo di personalita & costituito dal risultato
dell’interazione dialettica delle attitudini individuali, non dalla somma delle
singole attitudini, cosi come il gusto prodotto dall’alchimia di un cocktail
non ¢ uguale alla somma dei gusti separati dei singoli ingredienti. Per tale
ragione risulta fortemente criticabile 'approccio aritmetico e lineare adot-
tato da alcune procedure aziendali di analisi del potenziale, che richiedono
lattribuzione di un peso numerico a ogni classe attitudinale per poi somma-
re tra loro i diversi pesi delle attitudini, al fine di giungere a un numero fina-
le al quale viene attribuito il valore simbolico di alta, media, bassa caratura
di potenziale attitudinale. Potenza dei numeri usati a sproposito!
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Figura 5.1. Schema di rappresentazione sistemica del profilo attitudinale

Ascolto classificatorio  Analisi comparata

O alto O alta

O medio-alto O medio-alta
O medio O media

O basso O bassa

Attitudine sistemica
alta

medio-alta
media

bassa

oocoa

Progetto ipotetico Decisione

O alto O alta

O medio-alto O medio-alta
O medio 0O media

O basso O bassa

Attitudine analitica
O alta

O medio-alta
0O media

O bassa

Espressivita emotiva

O alta
0O media
O bassa

Pensiero vincolo

O alto
0O medio
O basso

Relazione sociale

Pensiero opportunita

0O alto
O medio
O basso

O copione prevalentemente verticale
O copione prevalentemente orizzontale

Misura ed eleganza

0O alta
0O media
O bassa

Forza

0O alta
0O media
O bassa

Questo ¢ un esempio di quanto I'approccio di misurazione lineare e
numerica (analitico) applicato a un fenomeno che richiede un approc-
cio di stima associativa metaforico (sistemico) riesca a produrre idiozie
logiche rivestite da un manto di scientificita aritmetica. La personalita
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degli individui ¢ un cocktail unitario frutto di interazione di tratti e non
della loro somma. I sistemi complessi si stimano facendo prevalere le
intelligenze sistemiche, non la linearita aritmetica. Cosi, per stimare un
profilo attitudinale, si possono focalizzare, in fase di prima analisi classi-
ficatoria, indizi di intensita di presenza dei singoli tratti di personalita. I
fine ultimo ¢, pero, quello di ricomporre una visione metaforica unitaria
d’insieme di un profilo di personalita specifica e della sua coerenza con
una altrettanto specifica proposta lavorativa. Il tutto non alla ricerca degli
assoluti alti, medi, bassi potenziali attitudinali ma con I'obiettivo di indi-
viduare la maggior coerenza relativa tra profilo di ruolo e profilo attitudi-
nale individuale.

5.4. Esperienze

Il caso della selezione attitudinale dei direttori generali - Regione Friuli
Venezia Giulia
di Lionello Barbina

Caratteristiche del processo di cambiamento nel servizio sanitario regionale del
Friuli Venezia Giulia negli anni novanta

La Regione Friuli Venezia Giulia ha affrontato il tema del riordino del servi-
zio sanitario regionale introdotto dal D.Lgs. #da completare con numero e
data#/1992 e successive modificazioni e integrazioni attivando un processo di
regionalizzazione e di aziendalizzazione del sistema.

Tale processo ha prodotto due effetti:

* una revisione organizzativa del servizio sanitario, collegata al piu generale
processo di cambiamento della pubblica amministrazione;

* una revisione strutturale dell’offerta sanitaria.

| principi cardine di questo cambiamento sono cosi riassumibili:

* concezione del ssr quale gruppo di aziende avente come mandato la tutela
della salute;

» distinzione tra il momento politico strategico e quello manageriale;

* superamento dei tradizionali meccanismi procedurali caratterizzanti la
pubblica amministrazione in senso classico;

* organizzazione delle aziende in relazione allo stile di gestione del direttore
generale, nell’ambito del telaio delineato dalla legge;

* attivazione di un processo di programmazione e controllo che raccorda la
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pianificazione strategica regionale con gli indirizzi di programmazione annuale
e con la gestione.

La scelta dei direttori generali

Questa impostazione, fortemente innovativa, ha subito evidenziato la valenza
strategica che assumeva la scelta dei direttori generali e, naturalmente, della
dirigenza apicale. Si trattava di coniugare le esigenze, da un lato, di muoversi
all’interno dei vincoli posti dalla legge e dalle pit generali norme di buona
amministrazione, dall’altro di perseguire la qualita del processo di valutazione
e selezione dei candidati con I'individuazione di percorsi nuovi non reperibili
nel tradizionale modo di operare nel settore pubblico. Di conseguenza, era indi-
spensabile attivare procedure di selezione al di fuori della prassi tradizional-
mente propria dei sistemi applicati nelle pubbliche amministrazioni.

In prima applicazione della disciplina, la Regione Friuli Venezia Giulia (D.G.R.
1693/1994 #7#) ha deciso di avvalersi del supporto tecnico di esperti specia-
lizzati nelle tecniche di selezione del personale manageriale, affidando a una
societa esterna I'incarico di assistere la Regione stessa nella valutazione degli
aspiranti. In coerenza con i principi sia tecnici che di trasparenza, la Giunta
Regionale (D.G.R 2213/1994 #?#) ha predeterminato i criteri e i parametri per la
scelta che si sono concretizzati nell’individuare:

* e caratteristiche delle aziende;

e il profilo della posizione;

e e caratteristiche professionali richieste.

#esplicitare gli estremi di queste

norme, non li trovo online#

La societa incaricata ha usato le proprie conoscenze e metodologie per la valu-
tazione del grado di convergenza del profilo professionale posseduto dai singoli
candidati verso i profili ideali predeterminati del direttore generale. L’espe-
rienza € stata positiva e ha permesso alla Giunta Regionale di operare scelte
consapevoli all’interno di un gruppo di candidati per i quali, oltre alle caratteri-
stiche professionali e di studio indicate dai titoli formali, c’era una valutazione
di convergenza rispetto al profilo a target certificata da esperti.

La commissione di esperti e la selezione attitudinale

Il positivo processo di aziendalizzazione della sanita nel Friuli Venezia Giulia,
che si caratterizzava anche con la scelta del manager pitl coerente, si é evoluta
alcuni anni dopo rispetto alle esigenze di:

* migliorare la descrizione delle caratteristiche manageriali sia in termini di
competenze professionali che di attitudini individuali richieste;

* esplicitare le tecniche divalutazione dei candidati usate dagli esperti inca-
ricati.
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La Giunta Regionale, con delibera 9 agosto 1996, n. 3569, ha:

+ delineato le caratteristiche ideali di managerialita in relazione alle connota-
zioni del contesto strutturale del servizio sanitario regionale;

* costituito un’apposita commissione di esperti con il compito di presenta-
re alla Giunta Regionale il grado di coerenza dei profili dei singoli candidati
rispetto al profilo richiesto.

Le caratteristiche ideali di managerialita delineate dalla delibera di Giunta
fanno riferimento a:
* esperienze professionali possedute;
* capacita manageriali, tecnico-organizzative, comunicative e di attenzione
alle problematiche sociali:
- essere capace di prendere decisioni anche in situazioni critiche e di
assumersi le responsabilita derivanti dal mandato sia in coerenza ai vincoli
istituzionali sia in assenza di un quadro certo di riferimento predefinito;
- essere creativo e aperto al cambiamento, pur avendo una chiara consa-
pevolezza della realta;
- essere un forte decisore e realizzatore, capace di contemperare obiettivi di
efficacia e di efficienza in una gestione equilibrata di qualita e costi dei servizi;
- essere dotato di pensiero strategico e della capacita di individuare i
programmi concreti necessari per attuare le strategie;
- essere capace di esprimere una leadership personale, indipendente dal
ruolo di governo che assume;
- essere capace di scegliere i propri collaboratori, da conoscitore di uomini
al di la delle barriere formali imposte ai processi di selezione, dedicando il
tempo e la pazienza necessari all'importanza del compito;
- essere capace di gestire risorse umane e organizzare il lavoro per
progetti;
- essere capace di instaurare comunicazioni interpersonali sia all’inter-
no della struttura (socializzazione del mandato e missione dell’azienda) sia
all’esterno (rapporti con enti pubblici, media, organizzazioni sindacali);
- avere un forte grado di motivazione sociale;
- essere dotato di sensibilita rispetto all’impatto sociale delle scelte
economiche e gestionali;
- avere consapevolezza e comprensione delle principali esigenze dei
cittadini;
- essere in possesso di conoscenze relative alla riforma sanitaria che
hanno diretto impatto su AsL e ospedali (responsabilita di pareggio di bilan-
cio, contabilita economico-patrimoniale, pagamento a prestazione);
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- essere capace diidentificare le priorita per gestire il processo di azienda-
lizzazione;
- essere capace di affrontare grossi problemi di riorganizzazione dell’of-
ferta sanitaria (chiusura o apertura di unita operative);
* esperienze di responsabilita gestionale documentate, sviluppate in contesti
organizzativi sufficientemente ampi e complessi;
* sviluppo delle conoscenze professionali in almeno due delle seguenti
funzioni:
- amministrazione e gestione delle risorse finanziarie;
- programmazione e controllo di gestione;
- organizzazione e gestione delle risorse umane;
- consuetudine a lavorare in modo interfunzionale e a responsabilizzare le
risorse umane disponibili.

Costituzione di un’apposita commissione di esperti con il compito
di presentare alla Giunta Regionale il grado di coerenza dei profili dei singoli
candidati rispetto al profilo richiesto

La Commissione individuata dalla Giunta Regionale era composta dai seguenti
esperti:

* dott. Lionello Barbina, direttore generale dell’Agenzia regionale della sanita
della Regione Friuli Venezia Giulia, presidente;

* prof. Roberto Vaccani, docente sba, Universita Bocconi di Milano, esperto
di analisi organizzativa e di strumenti di selezione e gestione del personale,
componente;

e prof. Elio Guzzanti, direttore Agenzia per i servizi sanitari regionali, compo-
nente;

e prof. Mario Zanetti, direttore Agenzia regionale della sanita della Regione
Emilia-Romagna e docente di Programmazione sanitaria all’Universita degli
studi di Bologna, componente;

* dott.ssa Simona Cuomo, consulente Universita Bocconi di Milano, esperta di
metodi di selezione del personale, componente;

* prof.ssa Paola Caiozzo, docente sbA, Universita Bocconi di Milano, esperta di
analisi organizzativa e di selezione del personale, componente.

Il lavoro della commissione

| lavori della commissione, prolungati per un ricorso al TAR che ha costretto
a una maggiore esplicitazione e precisazione, sono descrivibili partendo dalle
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considerazioni che la commissione premette come fondamentali per una scelta
coerente della figura del direttore generale:

L’articolazione dinamica e la complessita raggiunta dagli attuali sistemi sanitari richie-
de a chi li governa doti manageriali non comuni. | requisiti dei manager della sanita
implicano solo in parte conoscenze specifiche di mestiere e valore aggiunto accumulato
con I’esperienza lavorativa, bensi coinvolgono massicciamente aspetti fondanti delle
attitudini e della personalita degli individui.

L’evoluzione febbrile del contesto sociale e istituzionale ha spinto, in pochi anni, la sani-
ta dal “porto” del mercato protetto al “mare aperto” delle sfide concorrenziali.

Oggi chi si trova a governare intere Aziende Sanitarie deve mantenere un costante e
mutevole equilibrio tra le spinte all’efficienza (controllo e minimizzazione delle risorse
impegnate) dovute alle disponibilita finanziarie oggettivamente limitate e le contrappo-
ste pressioni sull’efficacia (sviluppo, miglioramento e generalizzazione della qualita di
prestazioni) che nascono da un’utenza sempre piu attenta e organizzata oltre che dalla
deontologia sanitaria applicata.

Va aggiunto che i Sistemi Sanitari potrebbero essere eletti a emblema organizzativo di
imprevedibilita e articolazione di governo in quanto convivono in essi tutti i piu signifi-
cativi indicatori di complessita quali:

* I’essere straordinariamente pluriprodotto e pluriservizio;

* I'essere pluriterritoriale;

* |’essere pluriprofessionale e plurifunzionale;

» I’essere ad altissima discrezionalita decisionale diffusa;

e |’essere esposti a continue evoluzioni tecnologico/professionali;

e I’essere esposti a continue evoluzioni normative;

* [I’essere richiesti di fornire prestazioni integrate e non divise;

e |’essere richiesti di personalizzare, almeno in parte, la prestazione cliente per
cliente;

* I’essere disponibili a governare imprevedibili e fisiologici mutamenti quali-quanti-
tativi di domande.

Per la componente ospedaliera, poi, che costituisce tutt’ora quella che maggiormente
pesa in termini organizzativi e finanziari, si aggiunge 'obbligo di operare contempora-
neamente su due linee produttive, quella dei casi di elezione e quella delle emergenze,
quest’ultima oltre tutto difficilmente preventivabile come tipologia e volumi di presta-
zioni, con la conseguente esigenza di essere operativi h. 24 per 365 giorni I’anno.

La guida di siffatti sistemi va esercitata da individui dotati di energia personale e valo-
riale determinati negli obiettivi deontologico-organizzativi di tendenza, capaci di ascol-
tare e negoziare le relazioni esistenti tra i diversi e legittimi interessi in gioco, capaci di
resistere all’approccio semplificatorio e monoprofessionale.

Individui inadatti alla gestione manageriale potrebbero confondere la complessita vitale
con il disordine mortale e mettere in atto ricette semplificatorie monoprofessionali (o
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prevalentemente burocratico-amministrative, o prevalentemente di stampo clinico, o
prevalentemente normativo-prescrittivo), potrebbero, altresi, preferire al terreno fati-
coso della concertazione scorciatoie prescrittive e autoritarie che, nei sistemi complessi,
producono solo rallentamenti di sviluppo e crescita di energie conflittuali diffuse.

In sistemi organizzativi ad altissimo potere capillarmente diffuso, la verticalita di
comando spesso produce danni superiori di quelli prodotti dalla latitanza di comando.
In tali contesti risulta vincente I’atteggiamento negoziale e I’autorevolezza decisionale
supportata dall’analisi attenta e corale dei dati oggettivi.

Per le ragioni precedentemente esposte la scelta dei manager della sanita dovrebbe
avvenire sulla base di consolidate esperienze di governo di sistemi complessi e sulla
base di qualita personali, pit che sulla scorta di competenze specialistiche maturate
tutte all’interno di una singola funzione.

Il procedimento ha, quindi, previsto la preventiva valutazione dei curricula dei
candidati e il successivo, eventuale, approfondimento di quei profili che, sulla
scorta dei risultati scaturenti dalla prima fase, risultavano avere un significativo
grado di coerenza con le caratteristiche delineate dalla Giunta Regionale. Si
descrivono di seguito le due fasi valutative:

¢ |avalutazione dei curricula;

* lavalutazione delle attitudini.

La valutazione dei curricula

Le caratteristiche ricercate nei profili manageriali, cosi come descritti in delibe-
ra, rappresentano le precondizioni per un coerente governo di un’organizzazio-
ne complessa quali quelle rintracciabili nel sistema Sanita.

| criteri di valutazione dei curricula fanno riferimento agli indicatori che la logi-
ca della Scienza dell’organizzazione assume per definire la complessita.
Situazioni ad alta complessita sono quelle che obbligano alla gestione e al
governo di:

* ambiente di contesto: caratterizzato da una alta imprevedibilita del mercato
di riferimento e rapporti diretti con i clienti (variazione della domanda/biso-
gno), produzione o erogazione di beni/servizi personalizzati;

o strutture: significative dal punto di vista dimensionale, di articolazione e
d’interdipendenza organizzativa tra le diverse unita, e con un alto livello di
discrezionalita diffusa tra le diverse figure professionali che interagiscono
all’interno;

* meccanismi operativi: regole di integrazione e collegamento tra le diverse
parti dell’organizzazione (politiche di pianificazione, controllo di gestione, poli-
tiche di gestione del personale, sistemi informativi ecc.);
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* processi sociali: gestione delle diverse culture organizzative, gestione del
consenso e del coinvolgimento delle persone in momenti di criticita e cambia-
mento (periodi di sviluppo, periodi di crisi).

In coerenza ai parametri di complessita sopra descritti, gli indicatori utilizzati
per classificare le esperienze maturate dai candidati sono:

* organizzazione che offre un bene/servizio personalizzato e/o standardiz-
zato;

» organizzazione pluriprodotto e/o monoprodotto;

» prevedibilita e/o imprevedibilita del mercato di riferimento;

* organizzazione plurifunzionale e/o monofunzionale;

+ gestione di pluriprofessionalita e/o monoprofessionalita;

» gestione di rapporti diretti e/o indiretti con i clienti;

» gestione di sistemi in sviluppo e/o in crisi.

Il modello classificatorio in cui sono state inserite le esperienze dei candidati é
il seguente:

* complessita: gestione di ambienti pluriprofessionali e plurifunzionali;
gestione diretta di attivita con alta imprevedibilita di innovazione tecnologica;
personalizzazione richiesta dai clienti/utenti; innovazione normativa; ambienti
aziendali che implicano gestione coordinata e dinamica di risorse: economiche,
personale, ambienti fisici, tecnologie;

* competenze professionali: amministrazione e gestione (programmata e non
burocratica) di risorse economiche e finanziarie; programmazione e controllo
di gestione, intesi in termini di verifica di risultati di performance, non solo
economica; organizzazione e gestione delle risorse umane, intesa in termini di
rapporti sociali e presidio di aspetti di sviluppo (selezione, inserimento, forma-
zione e sviluppo carriere);

* responsabilizzazione e motivazione: consuetudine a lavorare responsabiliz-
zando e motivando le risorse umane.

In base a quanto precisato, la commissione ha proceduto a una articolata e
puntuale descrizione delle valutazioni di ciascun curriculum. Sono stati ogget-
to di approfondimento, attraverso colloquio attitudinale mirato a sondare la
coerenza con il profilo atteso, i candidati le cui esperienze descritte nel curri-
culum sono risultate, a giudizio di discrezionalita tecnica della Commissione,
convergere in modo significativo rispetto alle caratteristiche stabilite nella pit
volte citata delibera della Giunta Regionale. La Commissione ha privilegiato
un approccio valutativo di tipo sistemico tendente a stimare le correlazioni di
esperienze curriculari nel loro aspetto interattivo, anziché un approccio di tipo
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analitico teso a quantificare e sommare ogni singola esperienza desunta dai
curricula.

La valutazione delle attitudini

Ai fini della valutazione attitudinale, sono state esaminate nel colloquio le
«capacita manageriali, tecnico-organizzative, professionali e di attenzione alle
problematiche sociali» previste dalla delibera della Giunta Regionale 3569/1996,
classificate in categorie omogenee in modo da consentire un’osservazione mira-
ta del grado di convergenza del profilo di managerialita posseduto dal candidato
rispetto alle caratteristiche richieste. | modelli di riferimento usati per la descri-
zione del profilo ideale atteso, per la raccolta dei dati in sede di selezione e per
la codifica dei profili esaminati hanno consentito la lettura delle caratteristiche
attitudinali dei candidati secondo una duplice prospettiva statica e dinamica.
I modello che si pone in prospettiva statica usa le seguenti categorie attitudi-
nali: #7#
* quadrante analitico costituito da capacita di pensiero temporale, lineare,
matematico, verbale, focalizzato. Le attitudini analitiche risultano pil coerenti
con ruoli e attivita professionali centrate sulla coerenza specialistica (specializ-
zazione tecnologica, amministrativa, finanziaria ecc.);
* quadrante sistemico costituito da capacita di pensiero spaziale, associativo,
non verbale, metaforico, eclettico. Le attitudini sistemiche risultano piti in sinto-
nia con attivita professionali che hanno a che fare con sistemi complessi impre-
vedibili e multifattoriali (attivita gestionali e manageriali, professioni commer-
ciali ecc.);
* quadrante emotivo che, in termini semplificatori professionali, puo essere
ristretto ai paradigmi di fondo che caratterizzano le relazioni tra persone e tra
persone e ambiente. Per questa ragione piu essere suddiviso in tre subqua-
dranti:
- subquadrante dell’emotivita in senso proprio, che puo mirare a stimare
la modalita di esercizio della emotivita individuale, dividendo tale esercizio
in tre categorie: attitudine a esprimere I’emotivita governandone gli eccessi,
attitudine a esprimere I’emotivita senza governare gli eccessi, attitudine a
controllare I’emotivita senza farne recepire le coloriture. Questo subqua-
drante stima attitudini fondamentali per leggere le coerenze con attivita
professionali ad alto valore aggiunto relazionale;
- subquadrante della relazione sociale, che mira a stimare il copione di
relazione privilegiato dagli individui, definendone, con ampia approssima-
zione, due fondamentali: il copione verticale, privilegiato da tutti gli individui

é gia stata

~

descritta poco sopra. Eliminerei il testo sottostante,
sostituendolo con un rimando alle pagine precedenti#

#la classificazione esposta di seguito

287

Vaccani_2B_CS4_ristretto.indd 287 @ 31/05M2 01.12



RIPROGETTARE LA SANITA

che tendono a dare particolare importanza al principio di autorita come
regolatore primo dei fenomeni sociali. Il copione verticale tende a far risal-
tare la dimensione d’ordine del rapporto top/down (capo/dipendente, geni-
tori/figli, leader/ adepti ecc.); il copione orizzontale, privilegiato da tutti gli
individui che tendono a dare particolare importanza alle pari opportunita
nelle relazioni sociali. Il copione orizzontale tende a far risaltare la dimen-
sione negoziale di scambio paritario nel rapporto interpersonale e sociale;
- subquadrante vincoli/opportunitd, che tende a diagnosticare paradigmi di
fondo con i quali I'individuo discrimina gli ambienti che lo circondano. La clas-
sificazione di fondo assunta si avvale di due categorie: centratura sui vincoli e
sul controllo, constatabile in individui che si avvalgono implicitamente di filtri
selettivi tendenti a mettere in primo piano i vincoli oggettivi e sullo sfondo le
opportunita; centratura su opportunita e sviluppo, leggibile a livello compor-
tamentale in individui che tendono a selezionare la realta che li circonda privi-
legiando le opportunita e lasciando sullo sfondo i vincoli oggettivi;
* quadrante misura ed eleganza, quest’ultima attitudine é caratterizzata
dall’insieme dei segnali di comunicazione soprattutto non verbale (postu-
ra corporea, uso della tonalita della voce, articolazione gestuale delle mani,
espressioni facciali, ecc.) e dalla loro “rotondita” e coerenza con le situazioni
ambientali. In definitiva, I’eleganza si puo definire come la capacita implicita
di dosare I’energia corporea in coerenza con le diverse situazioni di interazione
ambientale. Le due fughe dall’eleganza, in piti e in meno, sono rappresentate
dalla volgarita o forzatura energetica e dalla goffaggine o titubanza energetica;
* quadrante forza, che & un’attitudine rappresentata dalla predisposizione all’in-
fluenzamento di situazioni o persone e si puo sintetizzare come livello di forza
leaderistica; I'alta 0 medio-alta attitudine alla forza é richiesta da ruoli e funzioni
di direzione, di negoziazione, di comando, di formazione ed educazione ecc.

Il modello che si pone in prospettiva dinamica tende a diagnosticare il bari-
centro di personalita dell’individuo rispetto al processo decisionale. A tal fine,
lo stesso processo viene suddiviso in quattro fasi ideali correlandole a quattro
attitudini di campo:

» fase1: ascolto classificatorio. Attitudine a definire il campo di osservazione e
di classificazione degli elementi in gioco in categorie omogenee, senza sempli-
ficare eliminando o non rilevando dati significativi;

» fase 2: elaborazione. Attitudine a individuare i nessi e le correlazioni dina-
miche dei fattori in gioco, alla ricerca diagnostica delle priorita di causa-effetto
e delle regole prevalenti di interazione;

» fase 3: progetto. Attitudine a spingersi nell’area a rischio della decisione
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identificando pit di un’alternativa e individuando per ogni opzione decisionale
ivincoli e le opportunita;

« fase 4: decisione. Attitudine a risolvere operativamente i diversi problemi
governando le pressioni di efficienza senza perdere di sostanzialita ed efficacia
nella decisione.

Profilo scelto dalla committenza politica

Con riferimento a quanto sopra riportato, le caratteristiche di cui al gruppo
“Capacita manageriali, tecnico-organizzative, comunicative e di attenzione alle
problematiche sociali” descritte nella delibera di Giunta Regionale 3569/1996
possono essere rintracciate attraverso la lettura del modello teorico descritto
con alcune associazioni esemplificative nella tabella 1.

Il profilo atteso definito dalla Commissione € sintetizzato, per quanto riguarda

la prospettiva statica, nella figura 1.

Tabella 1. Profilo ideale scelto in cu

i sono rintracciabili le prevalenze

attitudinali (categorie da D.G.R. 3569/1996)

#Inserire testatina#

#Inserire testatina#

Essere capace di prendere decisioni anche in
situazioni critiche e di assumere le respon-
sabilita derivanti dal mandato sia in coeren-
za ai vincoli istituzionali sia in assenza di un
quadro certo di riferimento predefinito.

Prospettiva di diagnosi statica:

Quadrante: forza

Subquadrante: centratura su opportunita
evincolo

Essere creativo e aperto al cambiamento,
pur avendo una chiara consapevolezza del-
la realta.

Prospettiva di diagnosi statica:

Quadrante: sistemico

Subquadrante: centratura su opportunita
e sviluppo

Essere un forte decisore e realizzatore,
capace di contemperare obiettivi di efficacia
e di efficienza in una gestione equilibrata di
qualita e costi dei servizi.

Prospettiva di lettura statica:

Quadrante: forza

Subquadranti: sistemico; analitico

Prospettiva di lettura dinamica:

Fasi: ascolto classificatorio; elaborazione;
decisione

Essere dotato di pensiero strategico e della
capacita di individuare i programmi concreti
necessari per attuare le strategie.

Prospettiva di lettura statica:
Quadranti: analitico; sistemico
Subquadrante: opportunita e sviluppo

Essere capace di esprimere una leadership
personale, indipendente dal ruolo di gover-
no che assume.

Prospettiva di lettura statica:
Quadrante: forza
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Tabella 1. (segue)

#Inserire testatina#

#Inserire testatina#

Essere capace di scegliere i propri collabo-
ratori da conoscitore di uomini al di 13 del-
le barriere formali imposte ai processi di
selezione, dedicando il tempo e la pazienza
necessari all’importanza del compito.

Prospettiva di lettura statica:

Quadrante: emotivo

Subquadranti: relazione sociale; emotivita
Prospettiva di lettura dinamica:

Fasi: ascolto classificatorio

Essere capace di gestire risorse umane e
organizzare il lavoro per progetti.

Prospettiva di lettura statica:

Quadrante: emotivo

Subquadranti: relazione sociale; vincoli
e opportunita

Prospettiva di lettura dinamica:

Fasi: ascolto classificatorio; elaborazione

Essere capace di instaurare comunicazioni
interpersonali sia all’interno della struttu-
ra (socializzazione del mandato e missione
dell’azienda) che all’esterno (rapporti con
enti pubblici, media, organizzazioni sinda-
cali).

Prospettiva di lettura statica:
Quadrante: emotivo
Subquadranti: relazione sociale; emotivita

Avere un forte grado di motivazione sociale

Prospettiva di lettura statica:

Quadrante: emotivo

Subquadrante: relazione sociale
Prospettiva di lettura dinamica:

Fasi: ascolto classificatorio; elaborazione

Essere dotato di sensibilita rispetto all’im-
patto sociale delle scelte economiche e
gestionali.

Prospettiva di lettura statica:

Quadranti: analitico; sistemico
Prospettiva di lettura dinamica:

Fasi: ascolto classificatorio; elaborazione

Avere consapevolezza e comprensione delle
principali esigenze dei cittadini.

Prospettiva di lettura statica:

Quadrante: emotivo

Subquadrante: relazione sociale
Prospettiva di lettura dinamica:

Fasi: ascolto classificatorio; elaborazione

Essere in possesso di conoscenze relati-
ve alla riforma sanitaria che hanno diretto
impatto con AsL e ospedali (responsabilita
di pareggio di bilancio, contabilita econo-
mico-patrimoniale, pagamento a presta-
zione).

Prospettiva di lettura statica:
Quadranti: analitico; sistemico

Essere capace di identificare le priorita per
gestire il processo di aziendalizzazione.

Prospettiva di lettura statica:
Quadranti: analitico; sistemico

Essere capace di affrontare grossi proble-
mi di riorganizzazione dell’offerta sanitaria
(chiusura o apertura di unita operative)

Prospettiva di lettura statica:
Quadranti: analitico; sistemico
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Figura 1. #lInserire titolo#

Attitudine sistemica Attitudine analitica
(spaziale associativa) (temporale numerica)
Molto alta Molto alta
Alta Alta
Medio-alta Medio-alta *
Media Media

Per quanto riguarda la prospettiva dinamica, invece, il candidato ideale dovreb-
be presentare una maggior centratura sulle attitudini di ascolto ed elaborazione
che non su quelle di progetto e decisione, senza ovviamente che queste ultime
risultino eccessivamente penalizzate.

La Commissione, partendo dall’analisi curriculare di 61 concorrenti, ha presen-
tato I’elenco dei 23 candidati ammessi alle interviste. | 23 candidati erano
stimati individualmente dalla Commissione rispetto al grado di coerenza con
le caratteristiche delineate dalla Giunta Regionale, descritte nel dettaglio per
ciascuno rispetto alle caratteristiche professionali e ai profili attitudinali. La
Giunta ha scelto 6 direttori generali all’interno di tale elenco.

Conclusioni

L’esperienza ha permesso di testare come sia possibile:

* coniugare |'esigenza di muoversi all’interno dei vincoli posti dalla legge e
dalle piu generali norme di buona amministrazione, perseguendo la qualita del
processo di valutazione e selezione dei candidati con I'individuazione di percor-
si nuovi non reperibili nel tradizionale modo di operare nel settore pubblico;

e unrapporto tra decisore politico e momento tecnico, laddove ognuno svolge
un ruolo predefinito e separato. Il pianificatore strategico che delinea, in base al
fabbisogno organizzativo, il profilo manageriale richiesto e il momento tecnico
che misura il grado di coerenza dei candidati rispetto al profilo, fermo restando
che la decisione finale rimane politica;

* ladescrizione delle caratteristiche manageriali sia in termini di competenze
professionali che di attitudini individuali richieste;

* unatrasparenza tecnica tramite I'esplicitazione delle tecniche di valutazione
dei candidati usate per I’analisi dagli esperti incaricati.
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Il percorso ha inoltre fatto intravedere i possibili utilizzi di questo approccio per
tutta la dirigenza e i quadri del Servizio sanitario nazionale.

La diffusione relativamente limitata di questa esperienza negli anni successivi
pone |’attenzione sui macromeccanismi operativi della Pubblica amministrazio-
ne nell’lambito della sanita, che vanno assolutamente chiariti per continuare il
processo di cambiamento iniziato negli anni novanta. In particolare :

* la separazione tra momento politico e tecnico, con la politica che non entra
nella gestione, in modo tale che il politico definisca le strategie e le risorse
avvalendosi delle simulazioni del tecnico, e il tecnico gestisca e realizzi la
progettualita scegliendo le persone e i beni da utilizzare, e sia valutato sul
raggiungimento degli obiettivi;

* un reale un processo di programmazione e controllo che raccordi la pianifi-
cazione strategica regionale con gli indirizzi di programmazione annuale e con
la gestione;

* la costruzione di piani sanitari tarati sui bisogni di salute all’interno delle
risorse predefinite, che costituiscono una condizione organizzativa e non
I’obiettivo;

* ['utilizzo del dato e delle evidenze scientifiche come condizione imprescin-
dibile per I’analisi dei bisogni. Una propensione costante alla valutazione del
bisogno e alla distanza#che cosa si intende?# rispetto a come siamo organizzati;
* la consapevolezza della necessita che non vi sia soluzione di continuita nella
modifica degli impianti dell’organizzazione sanitaria per adeguarli costante-
mente all’evoluzione dei bisogni.

L’esperienza della valutazione attitudinale dei direttori generali - Regione
Puglia
di Roberto Vaccani

Nel mese di maggio del 2010 mi fu proposto dall’assessore alle Politiche della
Salute prof. Tommaso Fiore di far parte della Commissione di valutazione dei
direttori generali della Regione Puglia. La Regione Puglia, presieduta da Nicola
Vendola, aveva deciso di affidare la valutazione di competenze e attitudini degli
aspiranti al ruolo di direzione generale di AsL a una commissione esterna, al
fine di bloccare eventuali pressioni che il contesto economico, politico e cultu-
rale avrebbero potuto esercitare sulla scelta di cariche di vertice del Sistema
sanitario regionale. In tal modo, la Regione intendeva introdurre un criterio
meritocratico in merito alla copertura delle cariche di vertice delle AsL. Tali ruoli
apicali sono caricati di una responsabilita fondamentale di governo e sviluppo
dell’efficacia qualitativa e dell’efficienza economica del sistema salute.
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Nella delibera della Giunta Regionale che statuiva tale processo di valutazione si
affermava che tutti i candidati aventi diritto alla posizione di direttore generale AsL
avrebbero avuto un accesso diretto alle interviste di valutazione. Una tale decisio-
ne rendeva impossibile snellire quantitativamente e qualitativamente il processo
divalutazione attraverso una preselezione dei candidati basata sull’analisi curri-
culare. La definizione standardizzata di un format curriculare avrebbe permesso
uno screening selettivo, in grado di abbassare di molto il numero dei candidati
in accesso alle interviste individuali, in analogia con quanto attuato in occasione
della valutazione dei direttori generali della Regione Friuli Venezia Giulia, come &
stato descritto nel paragrafo precedente. Si aggiunga il fatto che i potenziali aventi
diritto erano 387, numero che, se si moltiplica per circa 75 minuti medi per candi-
dato, poteva prospettare 483 ore abbondanti, pari a pit di 60 giornate di lavoro
della Commissione. In tali condizioni si poneva il problema di governare una
preselezione qualitativa non attuabile e un poco prevedibile dimensionamento
quantitativo del lavoro della Commissione. Per diminuire la pesantezza potenzia-
le e I'aleatorieta del processo di valutazione, ipotizzai di far precedere le intervi-
ste dalla compilazione di un questionario orientativo, da somministrare in un set
assembleare, il giorno di inizio delle interviste. Una tale scelta metodologica era
dettata da pil obiettivi. In primo luogo, il questionario orientativo permetteva di
allineare metodologicamente gli intervistati prendendo spunto dalle risposte alle
medesime domande. Un secondo obiettivo era finalizzato a ridurre I’alto numero
degli aventi diritto, restringendolo ai soli candidati realmente motivati a prendere
parte a un processo di interviste strutturato. La compresenza fisica di tutti i candi-
dati motivati ci avrebbe permesso di dimensionare e pianificare il processo delle
interviste, dandoci conto di un volume di attori meno aleatorio. Infine, la platea-
lita della somministrazione assembleare del questionario organizzativo avrebbe
potuto attribuire a tutto il processo un alone di risonanza pubblica, rispetto a una
scelta politica di neutralita selettiva non comune.

Prima dell’insediamento della Commissione fu anche dedicato tempo alla defi-
nizione del profilo di competenze e di attitudini che la Giunta Regionale affidava
alla commissione, come riferimento ideale per la copertura del ruolo di direttore
generale AsL. In data 28 maggio 2010 si insedio la commissione di valutazione.
Si riporta, qui di seguito, il verbale d’insediamento della Commissione.

Regione Puglia - Assessorato alle Politiche della Salute

Servizio Programmazione Assistenza ospedaliera e Specialistica

Legge Regionale n.4/2010 - Valutazione degli aspiranti alla nomina di Direttore Genera-
le delle Aziende ed Enti del Servizio Sanitario della Regione Puglia.

Verbale n.1

Seduta d’insediamento della Commissione
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L’anno 2010 addi 28 del mese di maggio, alle ore 10,00, presso I’Assessorato regionale
alle Politiche della Salute, si & insediata la Commissione nominata dalla Giunta regiona-
le con D.G.R. n. 1234 del 25.05.2010 cosi composta:
Componente dott. Fulvio Moirano, direttore dell’Agenzia Nazionale per i Servizi Sani-
tari regionali;
Componente prof. Vittorio Dell’Atti, docente di Economia aziendale presso I'Universita
degli Studi di Bari:
Componente  prof. Roberto Vaccani, docente di Comportamento manageriale e strut-
ture organizzative presso la Scuola di direzione aziendale dell’Universita
Commerciale “Luigi Bocconi” di Milano, esperto in management sanitario;
Segretario dr.ssa Elena Memeo, funzionario dell’Assessorato alle Politiche della
Salute.
La Commissione, prevista dall’art. 24 della Legge regionale n. 4/2010, effettua la valutazio-
ne degli aspiranti alla nomina di Direttore Generale sulla base dei titoli posseduti e di un
colloquio finalizzato a valutare le attitudini, le conoscenze e le competenze dei candidati
in materia di diritto, economia e management delle strutture sanitarie e sociosanitarie.
La Commissione prende atto della nota dell’Assessore alle Politiche della Salute datata
26.05.2010 prot. n. 24/70/sp (allegata in copia al presente verbale), nella quale lo stesso
ribadisce I'importanza del processo del tutto innovativo della valutazione e formazio-
ne manageriale dei Direttori Generali, delineando i tratti salienti della personalita che,
accanto alle conoscenze e competenze, la figura del Direttore Generale deve possedere
per essere alla guida di un’ azienda Sanitaria.
La Commissione stabilisce i seguenti criteri da seguire nello svolgimento della procedu-
ra per la valutazione degli aspiranti alla nomina di Direttore generale:
e congruenza dei percorsi di formazione post laurea rispetto al ruolo da ricoprire;
* significativa esperienza di direzione di sistemi organizzativi caratterizzati da:
- multifattorialita;
- dinamicita d’ambiente;
- significativo livello di professionalita e numerosita d’organico gestito;
- elevato grado di interazione con altri sistemi organizzativi.

Eventuali pubblicazioni saranno valutate se riguardanti il campo del management e
dell’organizzazione aziendale.

Verra inoltre verificato il possesso delle seguenti capacita:

* essere dotati di una notevole energia d’influenza sociale, in grado di affrontare
autorevolmente anche situazioni impopolari;

e privilegiare la situazione negoziale, basata sul convincimento reciproco, piuttosto
che la relazione gerarchica, basata sulla prescrizione;

* capacita di applicare la normativa contrattuale per sviluppare politiche di personale
adeguate;

* possedere una spiccata propensione alla ideazione di iniziative di sviluppo organiz-
zativo e del personale;
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* possedere un notevole governo emotivo e una flessibilita relazionale, in grado di
adattarsi coerentemente rispetto a variegate situazioni organizzative e nei confronti di
interlocutori diversi;

* capacita diinterpretare i dati e le informazioni del sistema amministrativo-contabile
traducendoli in indicatori di sintesi a supporto delle decisioni;

* esprimere stili di relazione in grado di produrre climi motivanti rispetto ai collabo-
ratori;

* essere in possesso di un approccio cognitivo in grado di leggere la globalita di un
sistema organizzativo (strutture, procedure, persone), coglierne gli aspetti essenziali,
senza indugiare sui dettagli meno significativi;

* capacita di utilizzare, in chiave manageriale, gli strumenti di controllo direzionale al
fine di raggiungere obiettivi di efficienza, efficacia ed economicita della gestione;

» saper prendere decisioni con respiro strategico dopo aver istruito un attento ascolto
delle persone e analizzato i diversi fattori organizzativi e gestionali in gioco.

Inoltre la Commissione stabilisce di articolare il colloquio come segue:

* somministrazione preliminare di un questionario da utilizzare come base di discus-
sione per lo svolgimento del colloquio;

* espletamento del colloquio sulla base dei criteri di valutazione sopra elencati.

La procedura di valutazione avra inizio il giorno lunedi 21 giugno 2010 alle ore 8,30. Tutti
i partecipanti dovranno essere presenti in quella data al fine della somministrazione
preliminare del questionario.

| colloqui inizieranno a partire dalle ore 15,00 dello stesso giorno seguendo I'ordine
alfabetico e proseguiranno secondo il calendario che sara contestualmente comunicato
ai partecipanti.

L’elenco dei candidati secondo il quale saranno effettuati i colloqui é quello predispo-
sto e aggiornato, ai sensi dell’art. 24, co.1, L.R. 4/2010, a cura del competente Servizio
dell’Assessorato alle Politiche della Salute di cui all’Allegato A della Determinazione del
Dirigente dell’Ufficio Rapporti Istituzionali n. 138 del 11.05.2010 e sue successive modi-
ficazioni e integrazioni.

Saranno, tuttavia, considerati rinunciatari coloro i quali risulteranno assenti il giorno 21
giugno alle ore 8,30.

| candidati inseriti nell’elenco di cui sopra saranno convocati a mezzo telegramma da
parte dello Staff di segreteria della Commissione alla data stabilita, con indicazione
della sede e ora di svolgimento della procedura di valutazione.

Al termine di tutte le valutazioni, riportate in apposito verbale, la Commissione predi-
sporra I’elenco dei candidati idonei alla nomina di Direttore generale delle AsL, delle
Aou e degli Istituti pubblici del ssr, ai sensi del c. 6 dell’art. 24 della L.R. 4/2010.

| verbali dei lavori saranno trasmessi al Presidente della Giunta regionale e all’Asses-
sore alle Politiche della Salute. La Giunta regionale approvera I'elenco dei candidati
risultati idonei per titoli e colloquio.
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Alle ore 16,30 la seduta é tolta e la Commissione si autoconvoca per il giorno 21 giugno
2010 alle ore 8,30.

Per la prova di orientamento al colloquio individuale, vista la potenziale nume-
rosita degli aventi diritto, fu affittato un padiglione della Fiera del Levante. Fu
strutturato un questionario contenente domande focalizzate su alcune tema-
tiche organizzative e gestionali, che avrebbero focalizzato in prima istanza la
partenza delle interviste individuali.

Il 21 giugno 2010 si presentarono 192 candidati, questo ci permise di program-
mare I’agenda delle interviste che avrebbero rispettato un ordine alfabetico di
convocazione. La formulazione dell’elenco dei candidati e il tempo di compila-
zione e consegna del questionario occuparono la prima mattinata.

Qui di seguito é riportato il questionario orientativo:

Prova di orientamento al colloquio individuale
Le chiediamo cortesemente di rispondere alle seguenti domande apponendo nel

quadratino una crocetta Ia dove Lei si trovi in maggior accordo. Le questioni che
proponiamo costituiranno uno spunto di approfondimento durante il colloquio.

Legenda:

++ pienamente d’accordo
+  parziale accordo

?  indubbio

- indisaccordo

- - intotale disaccordo

1. Le eccessive procedure organizzative “ingessano” le attivita lavorative;

O ++ 0O+ 0? O - O --

2. Lostile di leadership dei ruoli direttivi influenza notevolmente i climi sociali
dei collaboratori;

O ++ 0+ 0? O - o --

3. Le chiediamo di mettere in ordine d’importanza, classificandolida1a 4i
seguenti fattori motivanti:

n°... Esercitare un lavoro che gode di notevole stima sociale
n°... Praticare un mestiere in sintonia con le attitudini personali
n° Fare un lavoro molto remunerativo

n°... Praticare un lavoro coerente con le competenze acquisite

4. Un’efficace attivita manageriale presuppone la capacita di organizzare i
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propri tempi di lavoro in modo preciso;
O ++ 0o+ 0O? 0o - 0 --
5. Avere una perfetta conoscenza della legislazione, in particolare quella sanita-
ria, € fondamentale per un direttore generale di aziende sanitarie o ospedaliere;
O ++ O+ (s O - 0O --
6. Le decisioni strategiche efficaci richiedono un adeguato tempo di istruzione
e di ascolto dei diversi aspetti e dei diversi interlocutori dell’organizzazione;
O ++ O+ 0 ? O - 0 --
7. La realizzazione di un bilancio consuntivo molto allineato al bilancio di
previsione € indice di buona gestione;
O ++ 0+ 0O? O - 0 --
8. La gestione di un sistema organizzativo complesso richiede I’abilita di fare
squadra con i propri collaboratori diretti;
O ++ O+ (s O - 0O --
9. Quale cadenza temporale di report di contabilita analitica ritiene essere
maggiormente utile per la gestione budgetaria?
* mensile
* trimestrale
* semestrale
10. La preghiamo di numerare i seguenti aspetti organizzativi in ordine di
importanza allo scopo di rendere efficace ed efficiente I’organizzazione. Ponga
il n.1accanto alla caratteristica ritenuta piti importante, il n. 2 accanto alla
seconda e cosi via fino al n. 10;
n° ... Dotare gli individui di strumenti e risorse adeguate ai loro mandati
organizzativi
n°... Stabilire e utilizzare chiari criteri di valutazione delle attivita
n°... Chiarireirapporti di potere (organigramma) e le funzioni, le mansio-
ni e i compiti (funzionigramma)
n°... Definire un adeguato sistema informativo che tenga collegate le
diverse parti dell’organizzazione
n°... Distribuire retribuzioni adeguate alle responsabilita richieste agli
individui
n° ... Favorire il ricambio di ruoli di alta responsabilita quando si dimo-
strano ricoperti in modo non adeguato
n°... Coinvolgere adeguatamente i dipendenti nei processi decisionali
inerenti ai loro compiti
n°... Definire con chiarezza gli obiettivi aziendali realisticamente perse-
guibili
n° ... Stabilire un sistema premi-sanzioni collegato alle prestazioni lavo-
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rative
n°... Coinvolgere i membri dell’organizzazione rispetto alle strategie
aziendali
11. | migliori collaboratori sanno gestire i rapporti con i superiori gerarchici in
modo autorevole e non dipendente;

O ++ 0O + 0? O - a--

12. Gli accadimenti organizzativi imprevedibili richiedono capacita dirigenziali
creative;

O ++ 0O+ 0? O - a--

13. Il direttore generale dell’azienda sanitaria di Polinoto che al 1/1/2010 accor-
pava quattro precedenti AsL ha deciso di rispettare il termine del 31/1/2010
previsto dalla legge regionale per definire, previo parere della Conferenza dei
sindaci (composta da 132 sindaci), la sede legale dell’asL. Il parere dei sinda-
ci é stato favorevole per la sede a Polinoto (capoluogo di Provincia) con 88
voti a favore e 44 contrari. Il direttore generale ha proceduto al trasferimento
della sede legale unificata dell’azienda e di tutte le strutture di staff il 15/2/2010,
nonostante le proteste dei sindaci delle AsL accorpate. Lei che ne pensa?

O ++ o+ 0O ? O - 0o --

14. Quali tra questi indici Lei ritiene essere il pit significativo della valutazione
della economicita nella gestione di una azienda sanitaria? Apporre una crocetta
su uno solo dei seguenti indici:

O RoE (Indice di redditivita del capitale proprio)

O Indice di liquidita

O RoA (Indice di redditivita del capitale)

O Indice di indebitamento

15. E meglio affrontare anche azioni di forte protesta sindacale al fine di defi-
nire, nella contrattazione aziendale, un sistema premiante che premi i meriti
piuttosto che I’egualitarismo;

O ++ O+ 0?2 a - o --

Nel primissimo pomeriggio del 21 giugno 2010, prima di dare il via alle intervi-
ste individuali, la commissione nominata dalla Giunta Regionale si € riunita per
verbalizzare I'inizio dei colloqui. Si riporta, di seguito, uno stralcio del verbale
n° 3 del 21 giugno 2010.

Regione Puglia - Assessorato alle Politiche della Salute
Servizio Programmazione Assistenza ospedaliera e Specialistica

Legge Regionale n.4/2010 - Valutazione degli aspiranti alla nomina di Direttore Genera-
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le delle Aziende ed Enti del Servizio Sanitario della Regione Puglia.
Verbale n. 3

Colloquio

L’anno 2010 addi 21 del mese di giugno, alle ore 15,00, presso I’Assessorato alle Poli-

tiche della Salute in via Caduti di tutte le Guerre,15, sala delle riunioni, si & riunita la

Commissione nominata dalla Giunta regionale con D.G.R. n.1234 del 25.05.2010 cosi

composta:

Componente dott. Fulvio Moirano, direttore dell’Agenzia Nazionale per i Servizi Sani-
tari regionali;

Componente prof. Vittorio Dell’Atti, docente di Economia aziendale presso I’Universita
degli Studi di Bari:

Componente prof. Roberto Vaccani, docente di Comportamento manageriale e strut-
ture organizzative presso la Scuola di direzione aziendale dell’Univer-
sita Commerciale “Luigi Bocconi” di Milano, esperto in management
sanitario;

Segretario dr.ssa Elena Memeo, funzionario dell’Assessorato alle Politiche della
Salute.

La Commissione, prevista dall’art. 24 della Legge regionale n. 4/2010, effettua la valu-
tazione degli aspiranti alla nomina di Direttore Generale sulla base dei titoli possedu-
ti e di un colloquio finalizzato a valutare le attitudini, le conoscenze e le competenze
dei candidati in materia di diritto, economia e management delle strutture sanitarie e
sociosanitarie.

La Commissione procede alle operazioni relative allo svolgimento del colloquio, secon-
do i criteri stabiliti nel verbale della seduta d’insediamento del 28 maggio 2010.

La Commissione stabilisce che, prima di effettuare il colloquio, valutera i titoli
posseduti da ciascun candidato. Inoltre, la Commissione decide di articolare il collo-
quio, coerentemente con quanto previsto dall’art. 24 della citata Legge regionale n.
4/2010, con domande volte a valutare la complessita gestionale del contesto orga-
nizzativo sperimentato dal candidato in termini di discrezionalita nella: gestione
del personale, gestione di risorse economiche, gestione di spazio fisico, gestione
di tecnologie, gestione della risorsa tempo. In aggiunta a cio, con le domande si
valutera il grado di conoscenze e competenze sperimentate in termini di norma-
tiva sanitaria con particolare riferimento alla gestione del personale e alla gestione
amministrativo-finanziaria. Inoltre, la valutazione riguardera le conoscenze e compe-
tenze dei candidati in materia di economia e management delle strutture sanitarie e
sociosanitarie. Il colloquio sara, poi, finalizzato all’analisi delle attitudini del candi-
dato in termini di:

* processo decisionale (propensione all’ascolto, elaborazione, decisione);

e attitudine sistemica o analitica;
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* pensiero vincolo/opportunita;

e espressivita emotiva;

» relazione sociale (negoziale o di comando);
* eleganza non verbale;

* energia di influenza socioambientale.

La Commissione considerera anche I’esperienza/capacita di gestire sistemi orga-
nizzativi complessi in modo indiretto e delegante, come si richiede a chi ricopre
posizioni organizzative collocate ad alta distanza gerarchica rispetto all’operativita
lavorativa.

Chiarimenti potrebbero essere richiesti sulle risposte date dai candidati nella scheda di
orientamento al colloquio.

La Commissione ritiene che il profilo ideale della figura del Direttore generale, in
coerenza con le caratteristiche elencate nel verbale n. 1 della seduta d’insediamento,
debba avere i seguenti tratti:

e esperienza/complessita gestionale di alto livello di complessita;

* conoscenze/competenze di livello alto;

* esperienza/capacita in merito al governo di sistemi organizzativi complessi in modo
indiretto e delegante;

* alta propensione all’ascolto, medio-alta propensione all’elaborazione, bassa tensio-
ne alla decisione (capacita di prendere poche decisioni strategiche dedicando cura alla
loro istruzione);

* alta attitudine sistemica e bassa attitudine analitica;

e pensiero vincolo basso e pensiero opportunita alto;

e espressivita emotiva di tipo empatico-amicale;

* relazione sociale di tipo negoziale e non di comando (capacita di risolvere i conflitti
attraverso la convinzione e la concertazione);

* eleganza non verbale di tipo alto;

» alta forza/energia di influenza socioambientale.

La Commissione ritiene di esprimere un giudizio di idoneita con riferimento a quei
candidati che presenteranno la piu alta aderenza delle proprie attitudini, competenze e
conoscenze con il profilo atteso innanzi descritto.

Al termine di ogni colloquio, la Commissione formulera il giudizio sul candidato. A ogni
verbale saranno allegati, per ciascun candidato che sostiene il colloquio, il curriculum
vitae e la scheda di orientamento al colloquio.

Alla fine dell’intera procedura di valutazione di tutti i candidati, la Commissione
predisporra I'elenco dei candidati risultati idonei ai sensi del co.6 dell’art. 24 della
L.R. 4/2010.

Nel pomeriggio del 28 maggio 2010 sono iniziate le interviste che hanno occu-
pato 24 giornate piene di lavoro distribuite tra maggio e ottobre del 2010.

300

Vaccani_2B_CS4_ristretto.indd 300 @ 31/05M2 01.12



®

5. LA CENTRALITA DI GOVERNO E LA PERSONALITA DEI DIRIGENTI

Per ogni candidato é stata stilata una scheda di verbalizzazione dell’incontro,
che viene riportata qui di seguito.

Scheda di diagnosi dei candidati

Candidato

Esperienza

Multifattorialita O alta O media O bassa
Dinamicita d’ambiente O alta O media O bassa
Significativo livello di professionalita e numerosita d’organico gestito
O alta O media O bassa
Elevato grado d’interazione con altri sistemi organizzativi
O alta O media O bassa
Livello di complessita 0O alta O media O bassa

Conoscenze/competenze

Capacita di applicare la normativa contrattuale per sviluppare politiche di
personale

O alta O media O bassa
Capacita di interpretare i dati e le informazioni del sistema amministrativo-
contabile traducendoli in indicatori di sintesi a supporto delle decisioni

O alta O media O bassa
Capacita di utilizzare, in chiave manageriale, gli strumenti di controllo direzio-
nale al fine di raggiungere obiettivi di efficienza, efficacia ed economicita della
gestione

O alta O media O bassa
O Governo di delega
O Delega eccessiva
O Lavoro diretto

Schema di rappresentazione sistemica del profilo attitudinale

#Lo schema che segue ¢& identico alla figura 5.1: dato che non pos-
sono esserci due figure uguali e dato che ¢ necessario recuperare la
pagina di questo capitolo per avere p. 352 bianca, eliminerei qui,
rimandando tutt’al piu alla figura 5.1, o viceversa
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Ascolto classificatorio
O alto

O medio-alto

O medio

O basso

Analisi comparata
0O alta

O medio-alta
0O media

O bassa

Attitudine sistemica

0O alta

medio-alta

(]
0O media
(]

bassa

Progetto ipotetico Decisione

O alto O alta

O medio-alto O medio-alta
O medio 0O media

O basso O bassa

Attitudine analitica
0O alta

O medio-alta
O media

O bassa

Espressivita emotiva

0O alta
0O media
O bassa

Pensiero vincolo

0O alto

0O medio
O basso

Rela

zione sociale

Pensiero opportunita
O alto

O medio

O basso

O copione prevalentemente verticale
O copione prevalentemente orizzontale

Misura ed eleganza

0O alta
0O media
O bassa

Forza
0O alta
0O media
0O bassa

Il pomeriggio del 21 giugno del 2010 la Commissione dette il via al processo di
interviste individuali. Ai colloqui si presentarono complessivamente 189 candi-
dati. L’intero processo occupo la commissione per 29 giornate piene di lavoro
e si concluse il 22 ottobre del 2010. In tale data fu consegnato 'elenco dei 33
intervistati che, a parere della Commissione, risultavano piu coerenti al profilo
di ruolo di direttore generale richiesto dall’assessore alle Politiche della Salute
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in sede di insediamento della Commissione di valutazione.

Come previsto, in fase di progettazione dell’intero processo di selezione ai
33 candidati selezionati fu proposta un’attivita di formazione manageriale. Il
percorso formativo si & proposto I’obiettivo di trasferire ai partecipanti modelli
logici, metodologici, linguaggi e strumenti operativi, utili per il governo di siste-
mi organizzativi di alta complessita e di notevoli dimensioni.

Il percorso formativo, che si € concluso temporalmente ad aprile 2011, ha previ-
sto 22 giornate formative rivolte a tematiche quali:

* i modelli di analisi e riprogettazione di sistemi organizzativi complessi;

e e basi logiche di comprensione e gestione del personale;

* imodelli di gestione economica e finanziaria;

* le politiche di governo del sistema finanziario;

* lavalutazione economica delle tecnologie;

e Information Communication Technology (icT);

* la comunicazione istituzionale.

Durante il percorso formativo si sono ritirati 3 candidati. Fino a ora, dei 30
candidati rimasti, 6 sono stati scelti per ricoprire la carica di direttore generale.
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6
Il sistema premiante

6.1. Che cos’é un sistema premiante?

Il sistema premiante esistente in un determinato contesto socioambientale
¢ rappresentato dall’insieme di premi/non premi/sanzioni che sostanzial-
mente vengono percepiti dai membri del sistema e che, per tale ragione,
sono in grado di influenzare gli atteggiamenti ma soprattutto i compor-
tamenti.

Con la finalita di integrarsi in un determinato sistema socioambien-
tale, gli individui tendono a uniformare i loro comportamenti al siste-
ma premiante che li circonda, giocando la loro originalita e individualita
nell’eccellere nei comportamenti piti premiati. Tutto sarebbe pit facile se
gli individui fossero esposti a un solo sistema premiante, come nelle socie-
ta primitive o nelle istituzioni totali. In genere, nelle societd complesse gli
individui sono esposti a pitt sistemi premianti in dialettica e in compe-
tizione tra loro. In questi contesti convivono diversi sistemi premianti
generazionali dipendenti dalle diverse culture saggiate nel tempo dagli
individui (sistemi premianti maturi, adulti, adolescenziali). Convivo-
no anche diversi sistemi premianti ambientali dipendenti dalle finalita
dell’ambiente che li determina: scolari, aziendali, amicali, familiari, poli-
tici, religiosi ecc.

Si puo dire che meno sono i sistemi premianti cui ¢ esposto un indivi-
duo, piu risultano simili tra loro, e piti sono facili I'integrazione e 'omo-
logazione culturale; di contro, ¢ minore lo spazio concesso all’originali-
ta individuale e di conseguenza all’innovazione culturale. Al contrario,
pili sono e pilt & complessa (in quanto disordinata e ricca di alternative
percorribili) 'integrazione, prodiga di opportunita di espressione di origi-
nalita individuali, condizione questa che si realizza in contesti storico-
sociali innovativi e tolleranti, in societd democratiche e aperte, le societa
ideali citate da K. R. Popper, nella sua famosa pubblicazione La societ
aperta e i suoi nemici.
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Tabella 6.1. Ambienti premianti

Integrazione culturale Innovazione culturale
Pochi e simili sistemi piu facile poca originalita
premianti
Piu sistemi premianti pil complessa molta originalita
complementari
Piu sistemi premianti disturbata originalita trasgressiva

conflittuali tra loro

Piu ¢ frequente la convivenza dei sistemi premianti in dissonanza tra loro,
pili sara disturbata e conflittuale la loro integrazione: l'originalita premia-
ta da un sistema premiante sar interpretata come trasgressione e punita
da un altro, fenomeno questo consono a culture di interessi frantumati e
antagonisti (cfr. tab. 6.1).

6.2. Tipologie di sistemi premianti e loro azione

Ci sono sistemi premianti pill centrati sui premi e sui non premi, € poco
sulle punizioni. Tali sistemi rivelano la chiarezza e la sostenibilita degli
obiettivi e solitamente 'autorevolezza e la prevalenza del “pensiero svilup-
po” dei soggetti che li propugnano. In tali ambienti il clima & pili facil-
mente propositivo ed euforico, le energie e le motivazioni sono orientate
verso gli atti premiati, I'uso delle punizioni ¢ minimo (utile solo a risve-
gliare tensione); gia il non premio & spesso vissuto come punizione.

Ci sono sistemi premianti pill centrati sulle punizioni che sui premi.
Tali sistemi rivelano piti 'intolleranza verso obiettivi ritenuti negativi che
la chiarezza e la sostenibilita di obiettivi ritenuti premiabili; i soggetti che
li propugnano sono piti facilmente dotati di prevalente pensiero vincolo
e si dimostrano pitt censori di disvalori che testimoni di valori. In tali
ambienti il clima ¢ spesso difensivo (da stato inquisitorio) e le azioni sono
spinte pitt dalla paura del giudizio sociale o dai sensi di colpa (nel senso di
interiorizzazione della punizione) che dalla motivazione creativa.

In definitiva, il sistema premiante costituisce la traduzione concreta
in termini di premi e sanzioni del sistema di valori di un determinato
momento o contesto culturale.

La tenuta di un sistema premiante ¢ legata alle testimonianze fattuali
pili che alle parole, in caso di conflitto tra parole e fatti gli individui privi-
legiano le testimonianze premianti. Se di fronte a una richiesta capric-
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ciosa o0 a una rivendicazione isterica un genitore o un capo stigmatizzano
verbalmente 'atteggiamento ritenendolo punibile ma, contemporanea-
mente, cedono alle richieste, di fatto stanno premiando gli atteggiamen-
ti che dichiarano di voler punire e, sempre di fatto, li stanno rinforzan-
do. Una punizione sostanzialmente piccola a fronte di una trasgressione
solo dichiaratamente grave rischia di premiare ulteriori comportamenti
trasgressivi; per questa ragione, una multa irrisoria a fronte di un grave
inquinamento industriale rende debole il sistema premiante sociale teso
all’equilibrio ecologico a fronte del sistema premiante aziendale teso al
proprio equilibrio e alla propria redditivita. Per la medesima ragione, la
depenalizzazzione del falso in bilancio premia il falso.

I sistemi premianti per riportare a unitarieta e sintesi i diversi aspet-
ti premiati/puniti si servono, oltre che di aspetti strutturali, di regole e
procedure premianti, di eventi, di persone-modello. Le persone-model-
lo rappresentano la metafora (o esempio, o concentrato simbolico) del
bene (premiato) o del male (punito), cosi dicasi per gli eventi modello.
Attraverso persone, regole, eventi e configurazioni organizzative propo-
ste come modello i vari sistemi premianti chiedono agli individui, piti o
meno implicitamente, un’identificazione con il modello premiato e una
non identificazione con il modello punito. Santi, diavoli, buoni, cattivi,
Franti, Garrone, Bobby, J. R., Biancaneve, la strega cattiva, il bevitore di
amaro Montenegro, 'ambiente appropriato per bere del whisky torbato,
il paninaro, lo yuppino, il manager di successo ecc., rappresentano meta-
fore utili a semplificare e testimoniare I'essenza di sistemi premianti diver-
si. Senza entrare nella loro stima valoriale, appare importante che i model-
li proposti agli individui siano realizzabili in termini concreti: solo cosi
possono assolvere il loro mandato pedagogico. Per realizzabilita intendo
un modello che faccia i conti con il principio di realta, con la concreta
attuabilitd e con le reali capacita psicofisiche degli individui. Se Batman
fosse il solo modello di identificazione infantile aviemmo grossi problemi
di regolamentazione del volo umano, visto che I'evoluzione della specie
non ci ha ancora abilitato al decollo. Per concludere le riflessioni che
legano i sistemi premianti e gli individui si puo affermare che, sia per
identificazione con modelli simbolici, sia per effettiva sperimentazione di
premi e sanzioni, gli individui diventano il sistema premiante che pit li
ha convinti e meno li ha delusi. Cosi, in una dialettica in parte costretta
da determinati ambienti, in parte casuale per la regola degli imprevisti di
vita, in parte intenzionale per la forza di scelta degli individui, le persone,
col tempo, tendono a privilegiare ¢ interiorizzare un determinato sistema
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premiante. Per economia di bilancio energetico gli individui tendono a
operare una scelta di preminenza di campo premiante privilegiando o il
campo professionale-aziendale o il campo della cosiddetta “vita privata”,
il campo dei rapporti amicali o il campo dei rapporti familiari. Anche gli
individui che sembrano destreggiarsi bene in pitt campi/sistemi premianti
ne privilegiano uno. Lo potrete scoprire osservando come, con chi e dove
trascorrono il cosiddetto “tempo libero”.

6.3. Il sistema premiante aziendale

Un’organizzazione che gravita su un mercato specifico in regime di
concorrenza si presenta come un sistema finalizzato a beni e servizi speci-
fici della sua missione.

Il sistema premiante aziendale pud rappresentare un efficace insieme
di fattori capaci di integrare e di orientare degli individui rispetto alle
finalitd organizzative. Un congruente sistema premiante dovrebbe rinfor-
zare (premiare) i comportamenti e gli obiettivi voluti e derinforzare (non
premiare o punire) i comportamenti e gli obiettivi indesiderati. Essere
dotati di una strategia premiante significa aver risposto in termini concet-
tuali prima, e operativi poi, alle seguenti domande: «Che cosa premiare?
come premiare? chi premiare?». Questi interrogativi aprono una serie di
ulteriori quesiti.
* Sipuo premiare: 'obbedienza, la fedelta, la scolarita, la professionalita,
Iabilita, 'esecuzione del compito, la creativitd, I'iniziativa, I'anzianita, la
capacita contestativa, la responsabilizzazione, la deresponsabilizzazione, la
forza fisica, I'aspetto esteriore, le capacita intellettuali, le doti morali, gli
appoggi influenti e le raccomandazioni, le ideologie, le capacita affettive,
la specializzazione, I'integrazione, il lavoro di gruppo, il cambiamento, la
conservazione ecc.
* Riguardo al “come premiare”, il premio/punizione pud essere di tipo
economico, pud riguardare dei simboli di stato sociale, puo rispondere
alle esigenze organizzative, tecnologiche e di ambiente lavorativo degli
individui, puo essere di tipo affettivo, puo rispondere a esigenze di profes-
sionalizzazione e di formazione, puo essere di tipo rassicuratorio, pud
essere una promozione gerarchica o gerarchico-professionale, un allarga-
mento di autonomia, un aumento di dotazione di risorse organizzative,
un riconoscimento contingente, 'appartenenza a un settore o a una fascia
privilegiati, un titolo onorifico ecc. La modalita di premiazione, inoltre, si
pud posizionare nell’alveo contenuto tra 'estrema proceduralizzazione e

308

Vaccani_2B_CS4_ristretto.indd 308 @ 31/05M2 01.12



6. IL SISTEMA PREMIANTE

automatismo dei meccanismi operativi premianti e la massima elasticita e
soggettivizzazione dei criteri premianti.

* Per quanto riguarda il “chi premiare”, ci si deve chiedere se premiare
individui o collettivi oppure individui e collettivi insieme. Ci si deve inol-
tre chiedere se privilegiare un criterio premiante o piuttosto I'identifica-
zione delle personalita individuali o sociali da premiare.

Appare chiaro che una visione strategica del sistema premiante non pud
essere un puro fatto teorico deciso a tavolino e generalizzato all'intera real-
ta organizzativa quasi per atto magico. Una vera strategia premiante, pur
essendo di innegabile responsabilita direzionale, deve essere di necessita
realisticamente applicabile e quindi rispettare tutte le mediazioni necessa-
rie con le diversificate realta aziendali e con i diversi soggetti individuali,
sociali (gruppi omogenei, funzioni) e istituzionali (sindacato) che agisco-
no come forze esplicitamente o implicitamente negoziali nel sistema orga-
nizzativo.

Una politica del sistema premiante rappresenta una politica di siste-
ma e quindi di responsabilita direzionale, non un esclusivo problema di
direzione del personale. La definizione del sistema premiante rispecchia la
filosofia complessiva di un’azienda e pertanto non pud essere “appaltata”,
per comodita, a una sola funzione di essa.

Il sistema premiante puo essere generalizzato solo nelle sue linee fonda-
mentali. Le realta dei sottosistemi aziendali sono estremamente diverse
per funzioni, compiti e culture, tanto da richiedere una ricerca di detta-
glio sulle misure e sugli strumenti premianti pitt adeguati in una realta e
una cultura amministrativa, piuttosto che in una produttiva o di ricerca e
creazione o, ancora, di vendita. La ricerca delle mediazioni e degli adatta-
menti relativi al sistema premiante aziendale ¢ necessariamente anche un
confronto di influenza con gli individui e con i gruppi che compongono
I'organizzazione. Appare quindi arduo attuare una strategia premiante
senza coinvolgere in termini di ricerca e di negoziazione gli individui e i
gruppi che la gestiranno, poi, operativamente.

Nelle organizzazioni pubbliche e private in cui mi ¢ stato possibile
operare degli interventi psicosociali e organizzativi, il problema del siste-
ma premiante ¢ risultato fra i pilt sentiti a tutti i livelli, tanto che il solo
parlarne appare estremamente motivante e quindi premiante. In risposta
a questa esigenza cosi pressante, difficilmente ho trovato una strategia
premiante intenzionale, progettata e sistematizzata in congruenza con
gli scopi organizzativi. In assenza di una strategia esplicita e intenzionale
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esiste comunque un contesto organizzativo implicitamente premiante/
punente. Una politica premiante ¢ comunque esistente e si caratterizza
frequentemente come la risultante spesso accidentale della convivenza
aziendale di strategie di settore (funzioni, aree), comportamenti persona-
listici degli attori gerarchici (stili di direzione), livelli sociali piti 0 meno
privilegiati (caste organizzative), equilibri negoziali tra direzioni aziendali
e sindacato. Il sistema premiante organizzativo non pud non esistere: o
¢ progettato congruentemente con i fini organizzativi o € un costrutto
premiante di fatto, frantumato e casuale, non di rado in antagonismo con
gli obiettivi organizzativi.

Occupandomi professionalmente di benessere organizzativo e di feno-
meni di stress aziendale mi viene spesso richiesto di mettere in evidenza le
incoerenze/coerenze che legano piti elementi:

* le culture peculiari dei diversi settori di mercato;

* organigramma e funzionigramma;

* dimensionamento delle risorse (budget, organico, tecnologie, spazio
fisico, tecnologia, tempo);

* presenza di una funzione di sviluppo del personale;

* la presenza di codici etici aziendali;

* icomportamenti leaderistici;

* le procedure di premio/sanzione;

¢ la cultura aziendale consolidata (I'inerzia di culture storiche).

Nella frantumazione o nei legami di coerenza dei precedenti elementi si
caratterizza il metamodello premiante di un’azienda.

6.4. Differenziazione etica dei sistemi premianti

Dovendo affrontare operativamente e nel dettaglio il problema di una
strategia intenzionale, in tema di sistema premiante, ¢ necessario adotta-
re delle categorie concettuali che differenzino e scompongano il sistema
premiante al fine di palesarne i costitutori elementari. In altre parole, il
fenomeno del sistema premiante non pud essere analizzato, come spesso
succede, nella sua genericita complessiva, ma deve essere osservato con
spirito di ricerca dei “fattori primi” che lo caratterizzano; solo cosi la
sperimentazione di nuovi modelli premianti sara “mirata” e lascera poco
spazio allo sperimentalismo cieco.

Un primo tentativo generale di differenziazione che si puo definire
“differenziazione etica” consiste nella distinzione che si pud operare tra
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elementi premianti quantitativi ed elementi premianti qualitativi. Questa
distinzione ha una diretta analogia sia con la distinzione operata da Frede-
rik Herzberg tra fattori soddisfattori (o igienici) e fattori motivatori, sia
con la teoria etica trattata da Erich Fromm nel suo libro Avere o essere?.
Herzberg, tramite ricerche sociali, conclude dividendo concettual-
mente in due categorie i fattori influenti sulla motivazione:
a) fattori igienici o di mantenimento (soddisfattori):
— riguardano il contesto oggettivo aziendale nel quale il lavoro si
svolge;
— sono motivatori estrinseci al lavoro;
— sono legati a fattori primari di conservazione dell’esistenza;
— perdono forza motivante quando i bisogni a essi legati sono relati-
vamente COITiSpOsti;
— laloro forza si avverte soprattutto quando i bisogni sono delusi;
— essi agiscono da “soddisfattori”;
b) fattori motivanti:
— riguardano il contenuto soggettivo del lavoro;
— sono motivatori intrinseci;
— sono legati a bisogni secondari piu evoluti;
— le motivazioni a essi collegate non sono “addormentate” dalla
soddisfazione bensi ne sono stimolate ulteriormente;
— le motivazioni a essi collegate prendono forza con il ripetersi di
successi, la mancanza di successi le fa scomparire.

La dinamica di un soddisfattore ¢ quindi opposta alla dinamica di un
motivatore. L'inesauribilita dei bisogni piti elevati di socializzazione e di
realizzazione personale dipende dal fatto che essi esprimono socialita e
unicita individuale, caratteristiche essenziali in continua dinamica evolu-
tiva nell’essere umano. Quando un motivatore non ¢ sostenuto per lungo
tempo da esperienze soddisfacenti, pud perdere forza, come avviene per
un soddisfatore ben gratificato. Un fattore intrinseco di motivazione non
corrisposto pud influenzare indirettamente il comportamento, agendo
attraverso un fattore estrinseco (denaro, beni materiali) che ne diventa un
simbolo, un surrogato e viene quindi perseguito con altrettanta avidita. Il
denaro puo diventare la compensazione della stima personale e professio-
nale non premiata, i simboli di status (beni materiali) possono divenire
la compensazione dell’insoddisfazione di ruolo e della bassa autorealiz-
zazione ecc. La monetizzazione dell’insoddisfazione lavorativa e i simbo-
li di status concessi come contentino per lo status sostanziale mancante

311

Vaccani_2B_CS4_ristretto.indd 311 @ 31/05M2 01.12



RIPROGETTARE LA SANITA

rappresentano tragici esempi di risorse quantitative che fungono da sosti-
tuzione di qualita esistenziali deluse.

Fromm, nella sua famosa pubblicazione Avere o essere?, sostiene che
alla base della crisi etica del mondo contemporaneo esiste un conflitto tra
due modalita di intendere il mondo e I'esistenza: I'autore definisce queste
due filosofie esistenziali come la modalita dell’avere e la modalita dell’es-
sere. Le due modalita esistenziali sono perciod caratterizzate da una dimen-
sione preminentemente quantitativa (avere), indotta dal meccanismo di
crescita produzione-consumo, e da una dimensione preminentemente
qualitativa (essere), rispondente alle necessita di sviluppo “ecologico” e
umano degli individui e della societa.

L’illusione che il progresso industriale e tecnologico, producendo beni
e ricchezza in quantita crescenti, rispondesse a tutti i bisogni qualitativi
degli individui e li rendesse felici ¢ ormai fallita. Ma questo fallimento ¢
ancora per molti una consapevolezza solo intellettuale; il lungo tempo
di esposizione all’egemonia della logica consumistico-quantitativa ha
prodotto negli esseri umani notevoli modifiche nei loro piani di compor-
tamento: per dirla con Karl Marx, 'uomo da produttore ¢ diventato
prodotto, un prodotto industriale in quanto con il suo consumo chiude e
riapre il processo dell’apparato produttivo, un prodotto dei mass media e
delle ideologie, in quanto serve come “merce” di sostegno. Sottoposto a
questo assedio esterno, all’'uomo resta poco spazio per essere produttore di
sé stesso, poco spazio per “essere”.

L’uomo, costretto a identificarsi con il superprogresso, dice Fromm,
¢ diventato un superuomo disumano. In questa condizione 'uomo
commette spesso 'errore di compensare la difficile conquista del suo esse-
re uomo nella sua originalita e irripetibilita, riconoscendosi come tale con
una incessante rincorsa all’avere per essere riconosciuto dagli altri. Questa
affannosa rincorsa alle “cose” oltre i limiti del loro significato strumentale
e funzionale non ha tregua in chi vive con la modalita dell’avere, poiché
I’avidita di un’umanita inappagata e monetizzata con “cose” (per defini-
zione non umane) sara condannata all’insoddisfazione perpetua.

Il simbolo centrale della modalita dell’avere ¢ costituito dal denaro. Il
denaro rappresenta quindi il valore dominante nella logica dell’avere e,
come tale, ¢ premiato e premiante insieme, da bene strumentale si trasfor-
ma in bene finale; ¢ opportuno notare che ¢ premiato il denaro e non il
possessore del denaro, ¢ premiata una “cosa” esterna all’'uomo e indiretta-
mente 'uvomo che la possiede. L’'uomo che ha ¢ quindi un accessorio del
suo avere, secondo la logica quantitativa. Questo modello concettuale &
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riproponibile per qualsiasi entitd quantitativa: denaro, beni, simboli di
stato ecc.

Valore centrale della modalita dell’essere ¢ 'autorealizzazione indivi-
duale e sociale, che consiste nell’essere percepiti e percepire sé stessi e gli
altri come individui dotati di potenzialita interne da sviluppare opera-
tivamente attraverso una produzione materiale e intellettuale insieme.
Nella logica dell’essere I'autorealizzazione ¢ valore premiante e premia-
to dall’autoriconoscimento e dal riconoscimento sociale (appartenenza,
credibilitd, stima, rispetto) e solo in termini accessori viene premiata con
delle quantita che, in questo caso, assumono la caratteristica di condizioni
per l'autorealizzazione e non di finalita indipendenti come nella logica
dell’avere. Nella logica dell’essere il denaro ¢ funzione dell’'uomo, nella
logica dell’avere 'uomo ¢ in funzione del denaro.

Ritengo che questa distinzione sia fondamentale per un’analisi corretta
di qualsiasi sistema premiante. | meccanismi premianti quantitativi come
i fattori soddisfattori e come la modalita di intendere il mondo in termini
di “avere” hanno una caratteristica estrinseca rispetto all'individuo, gli
aggregati o il compito lavorativo cui si riferiscono. I meccanismi premian-
ti quantitativi non sono in diretto rapporto con il contenuto del lavoro e
quindi con I'autorealizzazione legata al produrre; essi sono in rapporto ad
altre variabili, tra le quali ¢ possibile citare:

* ifattori primari e culturali di conservazione dell’esistenza (ad esempio,
il salario di sussistenza culturale);

* il mantenimento della stratificazione sociale e organizzativa (ad esem-
pio, simboli di stato sociale e organizzativo);

* irapporti di forza rivendicativi (ad esempio, criteri oggettivi di passag-
gio da un livello all’altro come I'anzianitd);

* i privilegi di “casta” (ad esempio, alcuni casi di orario elastico o di
posto parcheggio garantito per i dirigenti).

A questo punto si puo affermare che un sistema premiante pud essere
quantitativamente premiante e poco motivante. Ne sono un esempio
tutte quelle posizioni organizzative rispetto alle quali gli individui mostra-
no alta insoddisfazione-disaffezione lavorativa; ciononostante tendono a
non abbandonarle per via della appetibile remunerazione. Questi soggetti
cadono, cosi, preda di una sorta di monetizzazione del disagio e della
motivazione mancante, scegliendo un percorso esistenziale perversamen-
te divaricato, nel quale a remunerazioni pil alte corrispondono spesso
demotivazioni maggiori. Al contrario, un sistema premiante pud essere
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motivante ma poco premiante quantitativamente. Ne sono esempio alcu-
ni lavori ad alta qualita di prestazione culturale e sociale mal remunerati,
come il lavoro degli insegnanti nelle scuole dell'obbligo o come il lavoro
infermieristico o assistenziale.

Cosi ci sono sistemi premianti poco motivanti € poco premiati, come
i lavori di basso livello nell'industria o i lavori ripetitivi nel terziario (call
center), e ci sono sistemi premianti molto motivanti e molto premiati
quantitativamente, che di solito si riferiscono ad attivita lavorative molto
significanti e realizzanti per gli individui, ad alta remunerazione economi-
ca (ad esempio nel campo dell’arte e dello sport).

E importante non cadere nell’equivoco di confondere i sistemi
premianti attesi dagli individui con i meccanismi premianti motivan-
ti e qualitativi. La cultura della logica quantitativa indotta dal mondo
industrializzato ha lasciato talmente insoddisfatte le esigenze qualitative
di autorealizzazione degli individui che spesso essi, pitt 0 meno inconsa-
pevolmente, esprimono simbolicamente attraverso una bramosia quan-
titativa, mai appagata, le esigenze di tipo qualitativo non premiate o
talmente poco alimentate da apparire inesistenti. Confondere i desideri
degli individui con i fattori motivanti puo costituire un grosso abbaglio.
E esperienza comune di chi vive nelle organizzazioni la constatazione dei
deludenti risultati ottenuti, dal punto di vista motivazionale, allorché le
direzioni aziendali corrispondono alle richieste e ai desideri di tipo quan-
titativo dei dipendenti, non ottenendone in cambio significativi miglio-
ramenti di prestazione.

I meccanismi premianti qualitativi come i fattori motivanti e come la
modalita di intendere il mondo in termini di “essere” hanno una caratte-
ristica intrinseca rispetto all’'individuo e si rivolgono al merito del compi-
to lavorativo cui si riferiscono. Quando si disserta sui sistemi meritocratici
ci si muove nell’intorno delle logiche qualitative. Questi ultimi sono in
diretto rapporto con il contenuto del lavoro e con 'autorealizzazione lega-
ta al produrre, riguardano I'“essere” e le dimensioni lavorative interne a
esso legate come:

* [Dessere rispettati nella propria integrita e dignita psicofisica (ad esem-
pio, comfort e sicurezza dell’'ambiente lavorativo);

* lessere riconosciuti o riconoscersi nel contesto sociale di appartenenza
lavorativa (ad esempio, particolare cura rivolta ai “climi” sociali e agli stili
leaderistici che li influenzano);

* essere valutati in base alla qualita della reale prestazione lavorativa (ad
esempio, essere premiati per il raggiungimento di obiettivi professionali
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misurati o stimati, non abbandonati ai premi per automatismo o legati
agli arbitri gerarchici);

* Dessere sostanzialmente e socialmente partecipi del proprio stato e
sviluppo lavorativo (ad esempio, essere coinvolti nei processi di sviluppo
di carriera).

L’adozione di criteri premianti qualitativi tende a sincronizzare il sistema
premiante organizzazione/individuo con il sistema premiante gruppo di
appartenenza/individuo e il sistema premiante individuo/individuo.

L’individuo premia sé stesso attribuendosi un determinato grado di
stima sostanziale rivolta alla propria essenza complessiva. Il meccanismo
premiante “autostima” ¢ indipendente e talvolta di intensita inversa rispet-
to alla dotazione di risorse quantitative degli individui. Quando I'autoper-
cezione (autostima) ¢ alta gli individui hanno meno necessita di dimostrare
e ostentare quantitativamente. L’eccessiva ostentazione quantitativa ¢ spes-
so spia di bassa autostima, a volte talmente bassa che gli individui smettono
di autostimarsi e si danno un gran da fare per ottenere etero-stime.

Nell’individuo dotato di notevole autostima sostanziale la dimensione
quantitativa ¢ funzione di quella qualitativa (si puo esprimere con la frase
“mi servo di cio che ho per essere”); nell'individuo dotato di bassa auto-
stima la dimensione qualitativa spesso ¢ confusa con quella quantitativa
(si puo esprimere con la frase “io ho percio sono”).

Il sistema premiante riflessivo (che I'individuo adotta per sé stesso) ¢
“naturalmente” qualitativo, non pud essere che intrinseco a sé. Il sistema
premiante adottato dal gruppo di appartenenza ¢ rappresentato dall’accet-
tazione intesa come attribuzione a un individuo, da parte di un gruppo, di
sentimenti di stima: la stima cosi intesa premia I'identita “individuo” per
cid che & complessivamente, premia cio¢ le sue qualita essenziali, perso-
nali o professionali insieme, stabilendo un legame diretto tra gruppo e
individuo e non tra gruppo e le cose che possiede un individuo.

In un gruppo convenientemente socializzato i livelli di stima attribuiti
ai membri sono indipendenti dalla gerarchia basata sui possessi quanti-
tativi dei membri stessi. L’adulazione o il censo di tipo quantitativo non
sono mai diretti all'individuo o al gruppo ma a quello che I'individuo o
il gruppo possiedono; questo tipo di valutazione o di accettazione ha per
oggetto cose € non persone.

Alla presenza di un’adeguata maturazione individuale e sociale, i due
meccanismi premianti precedentemente citati convivono e interagiscono
vitalmente: lo stimarsi e I'essere stimato si verificano e si rinforzano nello
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sviluppo individuale e sociale in modo tanto pitt dinamico quanto pitt
raggiungono livelli qualitativi elevati (tipico della dinamica dei motivatori
teorizzati da Herzberg).

Ma esiste un terzo meccanismo premiante che ¢ dato dal ricono-
scimento organizzativo del proprio “essere” in termini di prestazione
produttiva. In esso l'utilita del prodotto, la concretizzazione delle poten-
zialita individuali applicate al produrre, il piacere di impegnare il proprio
essere psicofisico, di stimolare la propria creativita, di riconoscersi ed
essere riconosciuto nella propria creazione, nei propri risultati lavorati-
vi, costituiscono il sistema premiante che verifica I'essenza nel momen-
to del “fare” professionale e schiude le porte al “diventare” per “esse-
re”, per “fare” di nuovo. Un simile meccanismo premiante qualitativo
e congruente con la qualita e 'essenza di quelli precedentemente citati
appare pil confacente ad alcune attivita artistiche o artigianali, e puo
sembrare inapplicabile e utopistico in ambiti organizzativi tradizionali. E
evidente che le mediazioni a cui obbligano le realtd organizzative “sgon-
fiano” notevolmente 'enfasi con cui ¢ stato qui descritto il meccanismo
premiante qualitativo della produzione. Tuttavia ¢ da ritenere possibile
il recupero, in ambiti anche limitati, di sistemi premianti organizzativi
che non obblighino gli individui a una radicale scelta tra la qualita dei
“premi” individuali e sociali ottenibili fuori dal contesto produttivo e
la quantita dei premi organizzativi ottenibili assoggettandosi alle ferree
norme del “produrre di pitt”. Il recupero di aree qualitative nei conte-
sti organizzati obbliga I'esplorazione sistematica di alcuni ambiti spesso
trascurati. Ne citerd alcuni:

* definizione e scelta di mandati organizzativi in sintonia con le attitudi-
ni degli individui;

* definizione di mandati organizzativi ricchi di significato lavorativo e
umanos;

* definizione di mandati organizzativi ricchi di spazio protagonistico
(discrezionalitd);

* ricerca e definizione di procedure esplicite di valutazione dei risulta-
ti mediante il diretto coinvolgimento delle persone inserite nel processo
attivo e passivo di valutazione;

* ricerca sistematica di congruenza tra impianti organizzativi, risorse e
mandati professionali e rimozione delle cause organizzative reali di disa-
gio (rapporti con 'ambiente abitativo lavorativo, con la tecnologia, con
ergonomia, con i sistemi operativi, con la linea gerarchica, con i sottosi-
stemi aziendali);
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* manutenzione dei climi sociali dei diversi sottosistemi aziendali (spazio
riservato alla gestione esplicita dei conflitti all'interno dei sottosistemi e
tra i sottosistemi, definizione di occasioni di convivialita aziendale).

Il funzionamento per piani e obiettivi e non per compiti, 'aumento della
discrezionalita decisionale (gestionalita) in parallelo al maggior controllo
dei risultati, 'aumento di protagonismo corrisposto dall’apertura, anche
discreta, alla meritocrazia individuale e di gruppo rappresentano un
considerevole impulso premiante qualitativo.

Per la medesima ragione per cui non vanno confusi i fattori premianti
esplicitamente desiderati dagli individui con i fattori motivanti, cosi non
vanno confuse le resistenze riservate ad alcuni fattori premianti qualitati-
vi con I'indice di scarso livello motivazionale degli stessi. L’adattamento
individuale prodotto dai sistemi organizzativi demotivanti e deresponsa-
bilizzanti incide a tal punto sul carattere degli individui da rendere molti
di essi resistenti alla loro stessa rivitalizzazione, responsabilizzazione e
al loro stesso sviluppo. D’altra parte la rivitalizzazione, la razionalizza-
zione e lo sviluppo delle organizzazioni non possono essere dei semplici
prodotti meccanicistici ma devono di necessita passare per la rimobilita-
zione e la motivazione del tessuto sociale che li abita. In un considerevole
numero di organizzazioni la cultura prevalente fa si che (nei fatti pit
che nelle parole) gli individui preferiscano permanere nelle condizioni di
disagio (premiato quantitativamente) piuttosto che rischiare un cambia-
mento che coinvolga e impegni responsabilmente. Spesso queste stesse
organizzazioni possono, nella prassi (mai a parole), restare ai margini
del mercato o addirittura accumulare deficit per anonima inerzia sociale
piuttosto che puntare professionalmente e responsabilmente allo svilup-
po. Cid dimostra che le caratteristiche di alcune organizzazioni si legano
collusivamente e in interdipendenza dialettica ai caratteri degli individui
che esse stesse tendono a produrre. In questi casi il mutamento del siste-
ma premiante vigente non pud essere disgiunto da una massiccia opera
di formazione.

6.5. Differenziazione settoriale dei sistemi premianti
La differenziazione operata tra sistemi premianti quantitativi e qualitativi,
seppure utile come base di analisi, non ¢ sufficiente a farci uscire indenni

dai pericoli delle generalizzazioni. Si pud dire che la distinzione opera-
ta tra qualitd e quantitd consapevolizzi una visione generale del sistema
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premiante ma non si avvicini sufficientemente alle realta specifiche delle
organizzazioni.

La specificita dei compiti degli individui e delle unita di un’organiz-
zazione suggerisce un maggior approfondimento adattivo del sistema
premiante. E necessario, in definitiva, mobilitare le risorse presenti in
un’organizzazione al fine di ricercare gli strumenti premianti piltt idonei
a garantire lo sviluppo e la motivazione degli individui in rapporto alle
finalitd dell’organizzazione stessa. Si potrebbe genericamente dire che il
sistema premiante pill consono a un’organizzazione aziendale ¢ costitui-
to dall’insieme di premi diretti ai fattori vincenti e di punizioni legate ai
fattori perdenti dei suoi beni/servizi specifici, ma un tale ragionamento
premiante risulta adeguato se rivolto a chi ha una interpretazione e una
responsabilita complessiva dell’azienda, e si addice quindi solo a una dire-
zione generale, a un amministratore delegato, a un direttore generale, un
imprenditore.

Nella realta, le aziende mediamente complesse sono divise in funzio-
ni (produzione, vendita, amministrazione, personale, logistica, ricerca
e sviluppo ecc.) e le funzioni al loro interno sono divise in mansioni e
compiti; un sistema premiante ben architettato, che porti a congruenza
premi e sanzioni con gli obiettivi aziendali, deve articolarsi e differenziar-
si, seguendo la distribuzione orizzontale e verticale del lavoro, adattan-
dosi con premi e sanzioni specifici ai fattori vincenti e perdenti dei vari
compiti ai vari livelli. Molti attori organizzativi sono responsabili solo di
parte degli obiettivi generali e a queste parti il sistema premiante si deve
adattare. Succedera cosi che alcune funzioni saranno piti premiate per
aspetti qualitativi della prestazione e altre per volumi quantitativi, altre
per il servizio e cosi via. Nella funzione produzione pili facilmente saran-
no premiati i volumi e la qualitd, mentre nella funzione commerciale sara
premiato il fatturato, i margini e il servizio, in quella amministrativa la
giustezza e la tempestivita dei dati informativi e cosi via.

Ma anche all’interno di una funzione I’adattamento del sistema
premiante dovrebbe seguire i diversi livelli di responsabilita. Se il capo
funzione puo essere premiato su indicatori di scostamento di budget, i
capi di comando possono essere valutati su indicatori di capacita di coor-
dinamento, e gli operatori su indicatori di produzione o erogazione diret-
ta di prodotti o servizi. Resta comunque implicito che senza una chiara
definizione di obiettivi e conseguenti indicatori misurabili o stimabili di
successo un siffatto modello premiante si rivela inapplicabile.

Puo perd accadere che, presi dall’intento di seguire con il sistema
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premiante i vari mandati e sottomandati, si perda di vista 'integrazio-
ne dei mandati tra di loro rispetto agli obiettivi generali dell’organizza-
zione. In altri termini, poiché i diversi mandati sono in complementa-
re concorrenza fra di loro ¢ possibile che un sistema premiante troppo
centrato sui diversi mandati, e non sull’integrazione tra di loro, perda di
vista la complementarita e trasformi I'emulazione tra settori in concorren-
za distruttiva. Si pud stabilire cosi un sistema premiante teso a premiare
comunque il “successo” dei diversi mandati anche oltre la soglia che vede
il successo di una funzione combaciare con I'insuccesso di un’altra. Per
fare degli esempi molto diffusi, il grande successo funzionale della vendita
(che lavora su opportunita di mercato) potrebbe tramutarsi in insuccesso
funzionale della produzione (che lavora su vincoli tecnologici dati); nei
sistemi sanitari il notevole aumento quantitativo degli utenti pud mette-
re in crisi la qualita delle prestazioni o, ancora, una prestazione sanitaria
troppo premiata potrebbe sollecitare costose domande indotte da parte
dell’'utenza.

Un sensato sistema premiante deve percio creare un antidoto-soglia
che non trasformi il fisiologico conflitto di complementarita interfunzio-
nali in un conflitto patologico di concorrenza spietata tra funzioni. Per
far questo, oltre alla presenza di strutture e sistemi interfunzionali occorre
affiancare a un sistema premiante verticale ¢ funzionale un meccanismo
premiante orizzontale e multifunzionale. Cio ¢ possibile stabilendo dei
premi-sanzione, dei bonus-malus che penalizzano o premiano le funzioni
che superino le soglie fisiologiche di successo o che “vincano” a scapito
degli obiettivi delle altre. In tal modo, il sistema premiante, agendo come
acceleratore e freno nelle funzioni e tra funzioni, costituisce una rete di
contenimento e contribuisce a mantenere entro livelli di complementarita
rispetto ai fini aziendali i diversi mandati organizzativi. Un sostanziale
supporto alla costruzione di un reticolo premiante equilibrato tra funzio-
ni e compiti verticali ¢ esercitato dalle funzioni orizzontali di presidio
della qualita di processo e di logistica operativa. La presenza di tali funzio-
ni dovrebbe garantire il monitoraggio di quanto l'attivita di un’area orga-
nizzativa puo agevolare o ostacolare altre aree.

6.6. Che cosa premiare, con che cosa premiare
Per architettare un sistema premiante organizzativo vanno tenuti distin-

ti gli oggetti di premio dagli strumenti usati per premiare. Gli oggetti di
premio (i “che cosa premiare”) devono avere la caratteristica di misurabilita
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o stimabilitd; perché un sistema premiante aziendale goda di una tenuta
autonoma e non arbitraria o troppo discrezionale ¢ necessario che poggi su
indicatori di risultato il pitt possibile oggettivabili. Gli “abitanti” di un’or-
ganizzazione accetteranno di essere valutati e premiati con criteri e misura-
tori trasparenti, non abbandonati a interpretazioni soggettive o impressioni
vaghe. Per questa ragione gli oggetti di premio devono essere tradotti in
indicatori misurabili o stimabili il piti oggettivamente possibile. Va da sé
che risulta facile misurare con degli indicatori oggetti premiabili quantita-
tivi. Se, ad esempio, decido che gli oggetti premiabili di una funzione sono
rappresentati da tempo di degenza, volumi di prestazione, diminuzione
di patologie crociate, pratiche inevase, numero di degenti, immissione di
dati errati, tempi di consegna di prove di laboratorio ecc. (tutti fenome-
ni facilmente quantificabili), non avrd grande difficoltd a monitorarli con
indicatori quantitativi. La ricchezza di sistemi operativi quali i protocolli di
processo e i protocolli di analisi dei risultati aiuta la misurabilita dei risultati
e quindi gli aspetti qualitativi e non burocratici del sistema premiante.

Diventa pero pit difficile, ma non impossibile, trovare indicatori e
misuratori per monitorare oggetti premiabili quali capacita collaborative,
climi sociali, comportamento di servizio, capacita creative, autonomia.
Non potendo misurare in termini puntuali questi e altri oggetti premia-
bili non ¢ il caso di perdersi di coraggio. Tra gli indicatori puntuali e le
impressioni soggettive esiste un campo di rilevazione e di storicizzazione
di fenomeni indiretti che rendono possibili stime sostenibili. Se le misura-
zioni puntuali si possono avvalere di quantificazioni numeriche, gli aspet-
ti intangibili, qualitativi e immisurabili del lavoro possono essere indagati
con la contabilizzazione indiretta di episodi indizio. Per fare un esempio,
'annotazione in una specie di “giornale di bordo” di episodi esemplari di
collaborazione, conflitto, atti supplettivi non richiesti, lagnanze o dimo-
strazioni di apprezzamento espressi dagli utenti ecc., pud permettere di
oggettivare e rendere sostenibili stime, magari imperfette, ma pil calzanti
di impressioni generiche.

Sulla definizione del “che cosa premiare” va fatta una distinzione netta
tra il sistema premiante tattico, centrato sulla prestazione e sui risultati
temporali (annui o di progetto), e il sistema premiante strategico, centrato
sulla capacita e sui tratti di personalita dei soggetti (valutazione del poten-
ziale soggettivo), in coerenza con i percorsi di carriera. La valutazione della
prestazione va tenuta distinta da quella degli individui, perché una scaden-
te prestazione potrebbe dipendere da un posizionamento in un ruolo non
coerente con le attitudini. La distinzione dei due sistemi premianti dipen-
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de anche dalla loro importanza ponderale: un soggetto con potenzialita
gestionali (portato, ad esempio in sanitd, a ricoprire ruoli di direzione di
dipartimento) potrebbe non ottenere prestazioni eccellenti se messo in
posizioni specialistiche (ruoli clinici) e viceversa, un ottimo specialista in
termini di prestazioni potrebbe possedere mediocri attitudini gestionali.

Sia per gli individui che per 'azienda la valutazione tattica delle presta-
zioni assume un significato inferiore rispetto al premio, all’evoluzione
delle carriere. Errare una posizione in ruolo in termini di attitudini ¢ pit
grave, per individui e organizzazione, rispetto a una carenza temporanea
di prestazioni.

Dopo aver risolto il problema di “che cosa premiare” e di come moni-
torarlo, nasce il problema del “come premiare”. In primo luogo, va riba-
dito che i premi-sanzioni possono essere rivolti a intere funzioni o gruppi
di individui o a singoli individui. Un sistema premiante ben architettato
puo usare la gamma premio/non premio/sanzione quando si rivolge a una
funzione o, piti raramente, a gruppi. E consigliabile invece limitarsi ai
premi/non premi quando ci si rivolge a individui: il binomio premio/
non premio produce effetti motivanti sugli individui, la punizione puo
produrre mortificazione e aggressivita.

I premi possono essere di tipo morale, come la pubblicizzazione dei
risultati lavorativi, una lettera di encomio, la citazione sul giornalino
aziendale, una targa di riconoscimento ecc.; di tipo economico, come
premi mensili alla produttivita, premi agli indicatori di riuscita di un
progetto, premi annui alla chiusura del bilancio aziendale; di tipo misto,
come l'iscrizione a un convegno, la partecipazione a un’attivita di forma-
zione, un benefit strettamente collegato al successo in una prestazione, la
possibilita di utilizzare risorse organizzative (spazio, tecnologia) per un’at-
tivita o ricerca speciale.

Per quanto riguarda la parte qualitativa del sistema premiante di tipo
economico ¢ importante che essa sia non garantita e di entita significativa
rispetto alla retribuzione. E possibile stimare che un premio sia significa-
tivo (ossia in grado di produrre effetti evidenti) quando si muove tra I'as-
senza di premio e un ammontare intorno al 10% della retribuzione base;
un premio troppo sopra la soglia del 10% pud provocare 'uscita dall’area
psicologica dell’emulazione qualitativa sui risultati per entrare nell’area
(sempre psicologica) della competizione quantitativa, nella quale si tende
ad avere pill premi, con ogni mezzo, anche a scapito degli altri attori
organizzativi o falsando le condizioni della performance. Questo mecca-
nismo ¢ il medesimo che, ad esempio, ha snaturato lo sport professioni-

321

Vaccani_2B_CS4_ristretto.indd 321 @ 31/05M2 01.12



RIPROGETTARE LA SANITA

Scheda 6.1. Alcuni fattori premiabili o punibili da un determinato sistema
organizzativo

Vi preghiamo di stimare come essi sono considerati nella vostra realta organiz-
zativa.

Vi chiediamo inoltre di valutare la considerazione che, a vostro parere, dovreb-
bero meritare rispetto ai vostri compiti organizzativi.

Vi chiediamo di stimare i fattori mediante la seguente scala di definizioni: molto
premiato/a, poco premiato/a, non premiato/a, punito/a.

Fattori Stima reale Stima ipotizzata

Premio Obbedienza
all’appartenenza Fedelti
Titolo di studio
Anzianita
Appoggi influenti
Forza fisica

Ideologie politiche
Appartenenze politiche
Appartenenze partitiche
Aspetto esteriore

Premio Capacita contestative
all’individuo Iniziativa

Autonomia

Affettivita

Capacita intellettuali
Premio Capacita collaborative
al risultato Specializzazione

Professionalita
Esecuzione efficiente
dei compiti
Esecuzione efficace
dei compiti

stico trasformandolo da attivitd emulativa ad attivitd competitiva drogata.
Fintanto che la remunerazione degli atleti ¢ rimasta equa e i premi per i
risultati hanno mantenuto caratteristiche piti simboliche o congruente-
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6. IL SISTEMA PREMIANTE

Scheda 6.2. Diagnosi del sistema premiante esistente e ipotizzato in una
situazione organizzativa

Qui di seguito sono suggeriti alcuni elementi utilizzati dalle organizzazioni per
premiare i propri appartenenti.

Vi preghiamo di stimare come essi sono considerati nella vostra realta organiz-
zativa.

Vi chiediamo inoltre di valutare la considerazione che, a vostro parere, dovreb-
bero meritare rispetto ai vostri compiti organizzativi.

Vi chiediamo di stimare i fattori mediante la seguente scala di definizioni: molto
usato/a, abbastanza usato/a, non usato/a, punito/a.

Elementi premianti Stima Stima
reale ipotizzata
Cultura Garanzia del posto di lavoro
autoritaria Attribuzione di potere formale
garantista Attribuzione di privilegi sociali
(benefit, sconti, tassi agevolati
ecc.)
Attribuzione di simboli di stato
organizzativo
Cultura Utilizzo di servizi sociali

associativa (ricreativi, sportivi, turistici ecc.)
meritocratica  Gratificazioni economiche
Gratificazioni affettive

Riconoscimenti di utilita
sociale espressi dagli utenti

Cultura Miglioramento funzionale

tecnocratica  dell’ambiente lavorativo

meritocratica  Dotazione di maggiori risorse
organizzative finalizzate
Occasioni di sviluppo
professionale
Aumento di discrezionalita
funzionale-lavorativa
Liberalizzazione del tempo
funzionale al mandato
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mente remunerative, '“azienda sport” ha mantenuto fede alla sua ragione
sociale primaria decoubertiniana; quando la remunerazione degli atleti ha
raggiunto soglie da capogiro e molte “aziende sport” sono diventate un
indotto di altre aziende sponsorizzanti, I'emulazione sportiva ha ceduto il
posto alla competizione drogata e lo sport agonistico ¢ divenuto per certi
aspetti diseducativo. Un fenomeno simile pud essere associato ai colossi
industriali e finanziari che, corrispondendo ai loro manager remunerazio-
ni esorbitanti e stock option, hanno aumentato la schiera di manager da
sbarco che nel breve periodo riescono a spremere alle aziende risultati di
alta redditivita (per la gioia effimera degli azionisti), per poi abbandonarle
agonizzanti in cambio di laute liquidazioni, prima del collasso organiz-
zativo. C’¢ una ragione perversa per la quale, all’aumentare a dismisura
della loro monetizzazione, aumentano 1 distruttori di ricchezza aziendale
anziché i manager virtuosi. Per prevenire interventi tardivi da “antido-
ping aziendale” & percid meglio mantenere 'aspetto del sistema premian-
te qualitativo e meritocratico entro soglie significative ma di guardia.

In fase di intervento di progettazione di sistemi premianti organizzativi
puod essere utile usare degli strumenti di indagine e dibattito che orientino
la scelta del modello premiante pili congruente per ogni specifica situazio-
ne organizzativa. E percid suggeribile centrare I'attenzione degli abitanti
delle organizzazioni coinvolti nel progetto premiante mediante strumenti
utili a circoscrivere i fattori premiati e premiabili (che cosa premiare) e
gli elementi utilizzati e utilizzabili per premiare (con che cosa premiare).
Per questa ragione vengono riportate qui di seguito, a titolo d’esempio,
due schede di ricerca usate in set di formazione o in sede progettuale per
operare una ricognizione in tema di sistema premiante (schede 6.1 ¢ 6.2).
L’indagine puo essere efficacemente operata rivolgendola a sottosistemi
organizzativi omogenei (divisione, reparto, servizio, ufficio ecc.).

6.7. Logiche e tecnologie premianti alternative

Negli ultimi tempi, nelle aziende, la consapevolezza organizzativa dell’'im-
portanza di un adeguato impianto premiante ¢ notevolmente cresciuta.
La maggiore consapevolezza ha fatto scoppiare la domanda aziendale e
culturale di sistemi premianti, meritocrazia, premi alla professionalita ecc.
L’offerta di strumenti tecnici e modelli consulenziali non si & certo fatta
attendere, anzi, ha ancor pit indotto domanda.

L’attualita del tema, eccitato dal bisogno, e I'occasione di apertu-
ra del mercato della consulenza non depongono a favore di una chia-
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ra e serena visione del problema. Nel calderone del sistema premiante
vengono cosi mescolate logiche e tecniche diverse, cosi che la minestra
dei modelli premianti/incentivanti ne risente. In primo luogo, va chiarita
una distinzione logica non di poco conto tra i sistemi premianti che colle-
gano incentivi, premi di produzione e altri elementi premianti al risultato
aziendale complessivo e quelli che si collegano alle prestazioni professio-
nali specifiche degli individui.

Se cambia il “che cosa premiare” cambia la logica di base del sistema
premiante. Se premio con azionariato dei dipendenti, incentivi, premi di
produzione ecc. i risultati complessivi dell’organizzazione, vuol dire che
intendo privilegiare I'appartenenza aziendale e I'identificazione con le sorti
dell’azienda, in una logica di impersonale contributo collettivo; se tendo
invece a premiare le prestazioni professionali dei singoli, articolate per
funzione e per posizione gerarchica (come suggerito dalle pagine preceden-
ti), vuol dire che ho scelto di privilegiare i meriti o i demeriti individuali,
indipendentemente dalle sorti complessive dell’organizzazione. Nel primo
caso si puo parlare di logica premiante aziendalista o paternalista imperso-
nale, il cui parametro di riferimento ¢ da ricercare negli indici di “salute”
aziendale; nel secondo caso si pud parlare di logica premiante meritocratica
personalizzata, i cui parametri sono dati dal reticolo dei vari standard di
prestazione. Nulla vieta di adottare una o I'altra delle logiche o una logica
mista, adattandole ai diversi contesti aziendali o culturali, ma la confusione
di una logica con I'altra ¢ sconsigliabile, in quanto foriera di conflitti addi-
zionali sul piano della motivazione degli addetti, sul piano sindacale, sul
piano delle congruenze di politica aziendale.

Oltre alla distinzione logica precedentemente trattata, pud essere utile
operare una distinzione tecnica legata alla modalita di definizione degli
indicatori di prestazione. E indubbio che, accanto all'imprescindibile
scelta logica rivolta al “che cosa premiare”, ¢ indispensabile la scelta tecni-
ca rivolta alle metodiche di rilevazione degli indicatori di risultato o di
prestazione che si intendono esporre a premio o sanzione. La sola defini-
zione logica di che cosa premiare ¢ sterile se non si puo avvalere di dati di
misurazione o di stima dell’oggetto di premio.

Questo fatto ¢ stato ben compreso, ad esempio, da tutte quelle orga-
nizzazioni pubbliche che hanno accettato aziendalmente e sindacalmente
la logica del premio alla professionalitd ma, prive di standard di controllo
di prestazione, protocolli di controllo qualita, indicatori di verifica, fini-
scono col premiare dati oggettivi facilmente rilevabili come gli straordina-
ri 0 la quantita di produzione di atti, indipendentemente dalla loro quali-
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ta (nell’ambito delle aziende pubbliche la sanita non fa eccezione). In tal
modo, una logica premiante qualitativa e meritocratico-professionale si
tramuta, per poverta e incongruenza di rilevatori di successo, in una logi-
ca premiante quantitativa centrata sul presenzialismo, sul produttivismo.
In altri casi, in carenza di indicatori premianti e di rilevazione attendibile
di dati, la parte di budget dedicata ai compensi premianti variabili viene
distribuita a pioggia, uccidendo cosi la logica meritocratica premiante con
Iegualitarismo retributivo.

Diverse sono le tecniche di rilevazione degli standard di prestazio-
ne, tutte perd ispirate da due tendenze di fondo: una di queste tenden-
ze si spinge a dettagliare e articolare al massimo gli elementi costituenti
le prestazioni da valutare e premiare, e, coerentemente con tale scopo, si
avvale di una modulistica standardizzata ricca di indicatori e di scale di
misurazione da compilare; un’altra tendenza (alla quale si ispirano alcu-
ne riflessioni di questo scritto) si accontenta di misurare e stimare solo le
caratteristiche ritenute prioritarie e vincenti della prestazione, definite o
negoziate tra i responsabili organizzativi e i loro collaboratori. I responsa-
bili si assumono anche il compito di raccolta e stima dei dati e degli indi-
catori di prestazione.

La prima tendenza punta l'attenzione sulla quantificazione e qualifi-
cazione puntuale di tutti gli aspetti della prestazione e, a mio parere, pud
produrre le seguenti distorsioni:

* Deccessiva divisione in fattori di prestazione da valutare puo allonta-
nare I'attenzione dei valutatori dalla prestazione lavorativa complessiva,
spesso stimabile pili col buon senso strumentato e generalizzante che con
la logica matematica parcellizzante. La frantumazione eccessiva delle parti
(atti lavorativi) puo far perdere la visione dei fenomeni essenziali (obietti-
vi lavorativi);

* la modulistica di valutazione, prescrittiva e standardizzata, puo indur-
re un atteggiamento burocratico di deresponsabilizzazione nei valutatori,
i quali possono trovare comodo deporre i panni e 'ansia legati alla relazio-
ne valutante dei propri collaboratori, per indossare quelli piti comodi di
compilatori di un questionario aziendale, da consegnare agli amministra-
tivi del personale, finalizzato a distribuire incentivi;

* un’interpretazione burocratica della valutazione delle prestazioni puo
spingere verso un appiattimento delle valutazioni stesse, con conseguente
fallimento della logica premiante meritocratica che si basa sulla differen-
ziazione e sulla precarieta di valutazioni e premi, non sulla loro tendenzia-
le uguaglianza e stabilita.
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La seconda tendenza, che punta a mantenere tensione relazionale tra
responsabili organizzativi e collaboratori esposti a valutazione, ¢ impron-
tata pili a una deregulation procedurale della valutazione, accetta di perde-
re dati di dettaglio sulla prestazione, limitandosi a monitorare i soli fattori
ritenuti vincenti. Cio al fine di mantenere centrale il rapporto personale
dialettico e responsabile tra valutati e valutatori i quali, con questo taglio
metodologico, non hanno alibi burocratici e filtri relazionali (costitui-
ti da schede procedurali) che scavalcano il nodo esplicito del sistema
premiante, che passa tra chi definisce (o negozia) gli obiettivi prioritari
delle prestazioni e chi ¢ richiesto di perseguirli. A mio parere, in tal modo
si pud salvare e diffondere la logica del sistema premiante che, come tutte
le logiche, ¢ un fenomeno prima di processo relazionale e culturale diffuso
e poi tecnico-procedurale. Un incontro annuo ufficiale tra responsabili
e collaboratori con la richiesta di verbalizzazione formale degli obiettivi
e degli indicatori di successo, seguito da incontri di feedback (anch’essi
verbalizzati), vale piu della compilazione di un questionario valutativo
rigoroso, iperdettagliato ma esposto a filtri e deformazioni percettive dei
valutatori.

Il processo di valutazione ¢ pitt un fenomeno relazionale mirato capo/
dipendente che un problema procedurale. E preferibile che in un’azienda
sia diffusa la capacita logica e la responsabilita di valutare direttamente
le prestazioni dei collaboratori su pochi ed essenziali dati, piuttosto che
la pedissequa abilita di riempire moduli raffinati di valutazione per “fare
un piacere a quelli del personale che non sanno come distribuire premi di
produzione, superminimi, gratifiche ecc.”.

Dove ¢ indispensabile I'uso della logica ¢ insostituibile la presenza di
individui plasticamente consapevoli e responsabili. La tematica del siste-
ma premiante ¢ palesemente logico-ideologica, non puo percio prescin-
dere da un suo “attecchimento” individuale e culturale. I cambiamenti
culturali non avvengono in tempi brevi ma, una volta realizzati, danno
garanzia di stabilita all’organizzazione.

Le scorciatoie tecnologico-procedurali adottate a fronte di problemi
culturali inerenti i processi sociali relazionali non hanno mai pagato e
hanno spesso complicato i problemi e allungato i tempi. Nelle aziende
che, per fretta tecnologica, hanno adottato un sistema burocratico di
valutazione di prestazioni e risultati, senza dedicare tempo alla forma-
zione efficace dei valutatori e scavalcando con le procedure il rapporto
capo/dipendente, I'introduzione del sistema premiante, personalizzato
ha prodotto piti criticita che risultati. Viste le aspettative e le resisten-
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ze individuali che sollecita la nascita di un sistema premiante ¢ meglio
la sua assenza piuttosto che un suo funzionamento scorretto e lacuno-
so. In genere, I'aspetto procedurale utile a rendere operativa una logica
culturale assunta, se applicato senza farne assimilare il senso profondo,
tende a invalidare la logica stessa. E anche qualora la logica culturale
fosse riproposta in futuro in modo adeguato, la farebbe accogliere con
forte sospetto.

6.8. Riflessioni critiche sul sistema premiante e i comportamenti
da esso indotti nelle aziende sanitarie

Come gia affermato, per sistema premiante si pud intendere quell’insieme
di premi e di sanzioni mediante i quali esplicitamente o implicitamente le
organizzazioni tendono a omologare i comportamenti dei propri abitanti.
Il sistema premiante rappresenta 'autentico suggeritore dei comportamen-
ti degli individui appartenenti a una determinata organizzazione. Sovente,
una lettura affrettata pud imputare totalmente agli individui la congruenza
e 'incongruenza di azioni organizzative, ma una lettura piti attenta rileva
spesso che i comportamenti trovano ispirazione dalla congruenza/incon-
gruenza del sistema premiante organizzativo che li induce.

Il sistema premiante puo essere intenzionalmente costruito per mante-
nere gli individui in sintonia con cid che a loro chiede I'organizzazio-
ne. A volte puo essere costituito dal casuale insieme di fattori premian-
ti accumulatisi in epoche diverse e con diversi obiettivi; succedera cosi
che nell’organizzazione conviveranno logiche premianti diverse e talvolta
contrapposte, il che procurera all’organizzazione stessa spinte e contro-
spinte, confusioni e conflitti addizionali, contraddizioni tra il richiesto
e il premiato. Altre volte, per incompetenza di architettura del sistema
premiante, si finisce col premiare 'opposto di cio che si vorrebbe: se, ad
esempio, invece di premiare le guardie forestali in base al minor numero
di incendi che si verificano su un determinato territorio, ci si orienta a
premiarli in base al numero di incendi che spengono, si finisce con il
premiare i piromani forestali e non la prevenzione degli incendi. Lascio
all’intuito I'analogia con un sistema premiante sanitario rivolto prevalen-
temente a premiare la cura anziché la prevenzione.

Gli strumenti che le organizzazioni utilizzano per premiare i loro
appartenenti sono molti, anche se generalmente si tende a privilegiare il
fattore premiante strumentale denaro.

Vorrei citare qui di seguito alcuni fattori premianti usati frequente-
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mente dalle organizzazioni e utilizzabili specificamente nell’organizzazio-
ne sanitaria:

¢ [’alta remunerazione;

* il potere gestionale di comando e la discrezionalita personale a esso
collegato (immagine politica);

* il riconoscimento socializzato della propria competenza (immagine
professionale);

* la piacevolezza degli ambienti fisici lavorativi;

* la piacevolezza dei climi sociali e degli stili di relazione;

* la discrezionalita di uso di risorse tecnologiche;

e [a discrezionalita di uso di risorse economiche;

¢ la dotazione transitoria di benefit;

* [’uso stabile di “economie” di posizione;

* la garanzia del posto di lavoro.

In termini di preminenza, si puo dire che i sistemi premianti di alcune
organizzazioni siano centrati prevalentemente sui beni/servizi (cio¢ tesi
a premiare il miglior connubio quali-quantitativo dei beni/servizi che
sanno erogare), altre organizzazioni hanno un sistema premiante centra-
to sulla domanda, anche quella indotta (le richieste espresse dai clien-
ti/utenti), altre sui reali bisogni di mercato (bisogni anche non anco-
ra espressi in domanda), altre ancora hanno un sistema premiante piu
centrato su sé stesse e sul perpetuarsi dell’organizzazione e dei suoi ruoli
pil significativi.

E intuitivo che le organizzazioni che hanno un sistema premian-
te centrato sulla domanda o sul prodotto sono quelle immediatamente
penalizzate dagli utenti, attenti al prodotto e alle risposte adeguate alle
domande. Le organizzazioni che hanno un sistema premiante di tipo
autoconservante possono restare sul mercato fintanto che regge il loro
monopolio (istituzionale o privato) e/o fino a quando il mercato nel quale
agiscono dimostra incapacita o trascuratezza nel controllare i beni/servizi
e 'adeguatezza delle risposte a fronte delle domande/bisogni.

Con queste premesse si possono analizzare, a grandi linee, le caratteri-
stiche dei sistemi premianti delle aziende sanitarie sia private che pubbli-
che, ricordando ancora che i sistemi premianti fungono da uniformatori
di comportamento. Si pud infatti dire che la maggior parte degli abitanti
aziendali diventa interprete del sistema premiante socio-organizzativo al
quale ¢ sistematicamente esposta.

La specificita del sistema sanitario italiano suggerisce di mettere a
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confronto il contesto organizzativo privato e quello pubblico, tenendo
distinte le strutture pubbliche, quelle private accreditate e quelle private
non accreditate. Dagli anni 1992-93, a opera del ministro Francesco De
Lorenzo, fino all'anno 1999, a opera del ministro Rosi Bindi, si ¢ cercato
di porre ordine a livello nazionale alle opache dinamiche di finanziamento
pubblico rispetto al mercato sanitario pubblico, privato convenzionato
e privato non convenzionato, cercando di minimizzare il privato paras-
sitario. Si ¢ poi cercato di normare I'eccessiva mobilita arbitraria delle
professionalita cliniche, definendo vincoli di stabilita e appartenenza
organizzativa, e fissando ambiti di concertazione di attivita intramoe-
nia ed extramoenia. La fissazione di chiari requisiti di accreditamento ha
permesso di attivare un processo, ancora in divenire, di omogeneizzazio-
ne e di immissione nel perimetro della concorrenza normata del settore
pubblico e privato.

Se diamo una scorsa, se pur generale, alle caratteristiche salienti del
sistema premiante nelle aziende sanitarie private non accreditate, possia-
mo dire che esse sono mediamente centrate sulle domande alberghiero-
sanitarie che garantiscono alta redditivita. Tra di esse si pud inscrivere la
maggior parte del privato parassitario che andrebbe estirpato. Il privato
non accreditato tende a raggiungere il massimo livello di redditivita, sele-
zionando le domande sociali-alberghiere-sanitarie formulate dalla clien-
tela. Questa centratura sulle domande della clientela ad alta redditivita
tende a privilegiare i servizi richiesti e remunerativi, a scapito di servizi
sostanzialmente utili ma poco redditizi. E infatti indubbio che accanto
alle prestazioni sanitarie debbono convivere adeguate prestazioni sociali e
alberghiere, ma, data la spesso impropria educazione sanitaria diffusa e le
altrettanto diffuse domande indotte, gli utenti tendono a mettere spesso
in primo piano le domande sociali e alberghiere (facilmente verificabi-
li dall’utente comune) e trascurare, rimuovere o delegare agli specialisti
clinici i reali bisogni sanitari, meno facilmente verificabili dai non addetti.
Succede cosi che il sistema premiante privato non accreditato della sanita
induca spesso una particolare attenzione ad aspetti pitt di contorno (se
pur importanti), lasciando, a volte, in secondo piano la specificita pitt
significativa dei beni/servizi sanitari.

Tra i fattori premianti precedentemente citati quelli pitt massiccia-
mente usati sono:

* lalta remunerazione;
* il riconoscimento socializzato della propria competenza (immagine
professionale);
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* la piacevolezza degli ambienti fisici lavorativi;
* la piacevolezza dei climi sociali e degli stili di relazione;
* la dotazione transitoria di benefit.
Poco o per nulla usati sono:
* la garanzia del posto di lavoro;
* il potere gestionale di comando e la discrezionalitd personale a esso
collegato (immagine politica);
* [’uso stabile di “economie” di posizione;
* la discrezionalita di uso di risorse tecnologiche;
¢ la discrezionalita di uso di risorse economiche.

La distanza, pili 0 meno evidente, esistente tra la centratura sulle doman-
de espresse dagli utenti (comprese le domande indotte dalle stesse orga-
nizzazioni sanitarie), premiata dalle aziende sanitarie private non accredi-
tate, e la centratura sui bisogni sostanziali puo essere coperta dalla limitata
discrezionalita dei singoli operatori sanitari, aiutati in questo dalle even-
tuali “maniglie valoriali” della loro deontologia professionale. Questa
discrezionalita di interpretazione del ruolo sanitario ¢ concessa a patto
che le prestazioni centrate sui bisogni non entrino in conflitto palese con
quelle centrate sulle domande e sulla redditivita; in questo caso, il siste-
ma premiante aziendale potrebbe chiedere alle pulsioni deontologiche
di piegarsi alle esigenze di mercato. Nelle aziende sanitarie private non
accreditate gli operatori professionali sono premiati prevalentemente per
le loro capacita professionali specialistiche e per la loro piacevolezza rela-
zionale percepita dai clienti/ospiti.

Nelle aziende private accreditate, nelle quali i criteri di accreditamento
sono stati applicati correttamente, tanto da portarle a stipulare un accordo
e una convenzione regionale con il sistema pubblico, il sistema premian-
te tende a minimizzare la centratura sulle sole domande, a prosciugare
I’area delle domande indotte e focalizzarsi (come si richiede alla salute
pubblica) sull’appropriatezza della risposta ai bisogni sostanziali di salu-
te. In queste strutture le prestazioni sanitarie rispondono al medesimo
trattamento premiante della sanitd pubblica (DrRG); quello che cambia
sono il trattamento di tutto il personale (il quale rimanda a una logica di
contrattualistica privata anziché pubblica) e le logiche di configurazio-
ne organizzativa, che risentono meno dell’inerzialita di funzionamento
legata agli usi e costumi del sistema pubblico. A proposito del sistema di
categorizzazione economica delle prestazioni DRG, si tenga presente la sua
enorme importanza in termini di sistema premiante; la sua calibratura
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pud mantenere le prestazioni nell’alveo della sanita efficace e poco costosa
o produrre prestazioni indotte inappropriate e diseconomiche.

In sintesi, nelle strutture sanitarie private in convenzione, accanto alla
parita di condizioni premianti del pubblico in termini di output di servizi
e prestazioni, convive una maggior flessibilita di gestione del personale e
una rispetto alla sperimentazione di formule organizzative. Le esigenze
gestionali e organizzative di queste organizzazioni sono frequentemente
soddisfatte da dirigenti con esperienza sanitaria ma non necessariamente
di provenienza medica o infermieristica. In genere si pud dire che nelle
aziende sanitarie private accreditate viene privilegiata la carriera clini-
ca orizzontale specialistica piuttosto che la carriera verticale gestionale.
In questi contesti la figura e la centralita gestionale del primario, cosi
presenti nel pubblico, sfumano o spariscono. Rimane la figura del clinico
d’eccellenza in grado di fare scuola e di arricchire 'immagine e i bilanci
dell’azienda. In tali ambiti conta meno del pubblico il discutibile crite-
rio premiante della gerontocrazia, le formule organizzative risultano pitt
attente alla razionalizzazione del processo orizzontale e interdisciplinare
di diagnosi, cura, riabilitazione, piuttosto che alla frantumazione mono-
disciplinare e verticale per ambiti specialistici, diffusa in ambito pubblico.
In questi contesti risuonano alcune logiche organizzative che ritroviamo
nelle esperienze pubbliche di ospedali per intensita di cura. Oggi alcune
esperienze private di strutture organizzative complesse, in grado di offrire
prestazioni distintive per eccellenza, meno frenate da cascami storici e
culturali propri della sanita pubblica, potrebbero essere considerate come
utile testimonianza e suggerimento di innovazioni organizzative.

Diamo ora uno sguardo a quanto succede all’interno della struttura
sanitaria pubblica. Si pud dire che I'insieme di strutture e di normative
che la governano tenda a riprodurre il modello premiante istituzionale
pubblico di tipo garantista, autoconservante e accentrato, le cui caratteri-
stiche hanno radici storiche lontane e sono risultate vincenti in tutti quei
mandati istituzionali semplici, stabili e a bassa discrezionalitd decentrata.
Tali mandati, per la loro caratteristica prevalentemente amministrativa
e standardizzabile, sono controllabili atto per atto tramite procedure e
gerarchia: una tale logica di sistema ¢ piti presente nelle istituzioni pubbli-
che meno invase dai clienti (ministeri, regioni, province, comuni ecc.),
mentre in sanita deve fare i conti con un front office sociale diffuso (come
in tutti gli ordini di scuola dell’obbligo).

Il sistema premiante centrato pill sugli atti che sui risultati ¢ ancora
per molti versi di tenuta nei mandati istituzionali a basso tasso discre-
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zionale e quindi proceduralizzabili (uffici anagrafici, uffici postali ecc.),
ma questo modello organizzativo, se usato estensivamente per governare
prodotti e servizi dinamici ad alta discrezionalita professionale decen-
trata (ad esempio, scuola, cultura, sviluppo territoriale, sanita ecc.),
mostra drammatiche lacune. Tutti questi mandati ad alta discrezionalita
professionale diffusa non si prestano ai controlli quantitativi e anonimi
di produttivita (tanti atti, tante presenze ecc.) ma a controlli pitt quali-
tativi e personalizzati sui risultati; i controlli quantitativi possono essere
addirittura controproducenti e possono indurre a premiare gli straordi-
naristi (si ricordi che il forestale piromane fa molti straordinari). Inol-
tre, i mandati ad alta discrezionalita rifuggono da organizzazioni troppo
centrate sull’unicita di comando e ricercano configurazioni di orizzonta-
lizzazione organizzativa.

Assistiamo allora nelle organizzazioni sanitarie pubbliche all’esistenza
di un sistema di governo e premiante ufficiale che, ai bassi livelli organiz-
zativi (istituiti), insiste ancora sugli atti, sulla centralita di comando e sulle
procedure, a fianco di un sistema di governo e premiante che per altri
aspetti risulta iperdiscrezionale (tanto da sconfinare nell’arbitrio), lasciato
alla libera interpretazione degli attori di passaggio, dotati di piti potere
istituzionale e professionale (ad esempio primari, direttori di dipartimen-
to, direttori di distretto, medici di base ecc.). Non ¢ infrequente che le
risorse economiche stanziate per il sistema meritocratico legato ai risultati
siano distribuite a pioggia, invalidandone, di fatto, il significato. Spesso
anche le rappresentanze sindacali nel sistema pubblico tendono a resistere
ai cambiamenti attestandosi a difesa di modelli e norme garantiste, che
non depongono a favore di evoluzioni efficaci.

Cosi il sistema premiante istituzionale usa di fatto prevalentemente i
seguenti fattori premianti:
* la garanzia del posto di lavoro;
* il potere gestionale di comando e la discrezionalita a esso collegato
(immagine politica);
* [’uso stabile di “economie” di posizione;
* la discrezionalita di uso di risorse tecnologiche;
* la discrezionalita di uso di risorse economiche.

Poco o per nulla usati sono:
* [lalta remunerazione;

* il riconoscimento socializzato della propria competenza (immagine
professionale);
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* la piacevolezza degli ambienti fisici lavorativi;
* la piacevolezza dei climi sociali e degli stili di relazione;
¢ la dotazione transitoria di benefit.

Come si vede, il sistema premiante delle aziende sanitarie pubbliche per
molti aspetti sembra la foto rovesciata di quello delle aziende private
convenzionate e ben funzionanti. In questi sistemi organizzativi (prescrit-
tivi sugli atti per alcuni aspetti e per alcuni ruoli di basso livello, e alta-
mente discrezionali per altri aspetti e per i ruoli dotati di alto potere gerar-
chico), la distanza tra la centratura sull’autoconservazione e 'eventuale
centratura sui bisogni e sull’eccellenza delle prestazioni & coperta discre-
zionalmente da processi precari di compensazione deontologica attivati
da alcuni attori i quali rivestono ruoli di maggior potere organizzativo,
pit che frutto di modelli organizzativi stabili.

Nella sanita pubblica alcuni attori dotati di alto potere d’influenza
(istituenti di fatto) hanno molti spazi di “recita a soggetto” (molto pil
che nelle aziende private), tanto da poter instaurare uno stile organizza-
tivo personalistico, destinato perd a estinguersi con I'assenza degli attori
che lo hanno indotto. Questo fenomeno che lascia la scelta delle logiche
organizzative prevalentemente nelle mani di individui di passaggio, piu
che affidarla alla stabilita indotta da strutture adeguate e da sistemi opera-
tivi e sistemi premianti efficaci, induce una fisiologica precarieta dell’inte-
ro sistema. Un tale modo di procedere ¢ esposto a evoluzioni/involuzioni
cicliche, ed ¢ portato a lasciarsi alle spalle la memoria storica vincente
a ogni cambio di leadership, anziché consolidare modelli organizzativi
e best practice in termini di struttura di base e di sistemi operativi. La
soggettivita di governo porta a far convivere fianco a fianco nella stessa
organizzazione (ad esempio in ospedale) centri di potere gestionali (ad
esempio primariali), focalizzati sull’autoconservazione, accanto a centri di
potere clinico virtuosi, centrati su domande e bisogni.

Questo fenomeno spiega la bassa governabilita del sistema sanitario
pubblico, frantumato, localistico, personalistico, transitorio, discreziona-
le, arbitrario; ma spiega anche il perché un sistema premiante oggettivo e
ufficiale cosi poco integrante e incongruente pud paradossalmente essere
percepito come appetibile per la libertd di manovra che lascia ad alcu-
ni suoi attori significativi (alta gestionalitd compensatoria). Nella sanita,
come nella scuola (altro servizio improntato da eccessiva discrezionalita
professionale) si & sottopagati, ma garantiti e piti liberi di esercitare prota-
gonismo a piacere. E, come nella scuola pubblica, nella sanita alcuni attori
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teorizzano questa appetibile facolta, confondendo nel concetto di liberta
professionale il protagonismo organizzativo normato con il protagonismo
arbitrario e insindacabile.

Mentre il sistema premiante della sanitd privata convenzionata pone
'accento sulle capacita specialistiche, la razionalitd organizzativa e la
redditivitd, la sanita pubblica premia, di fatto, il garantismo, lo status, la
discrezionalita gestionale. Nella sanita pubblica ¢ pil premiata la carriera
gestionale con percorsi gerarchici verticali (primario, caposervizio, capo-
sala) di quella specialistica orizzontale. Poiché il mondo pubblico della
salute ¢ strutturato su ruoli di gestione verticale gerarchica (sempre meno
coerenti in un sistema professionale processuale, articolato e complesso),
per far carriera ¢ necessario almeno in parte snaturare I'iniziale professio-
nalita specialistica diventando (almeno formalmente) gestionali e mana-
geriali. Ci sarebbe da chiedersi seriamente quanto sia obsoleto il ruolo
tradizionale del primario che dovrebbe essere, da copione, un esercizio
umanamente poco sostenibile di eccellenza specialistica e manageriale
insieme.

In definitiva, il sistema premiante nelle aziende sanitarie pubbliche
agevola la convivenza di prescrittivita e arbitrarieta, di controllo fiscale
e insieme di sperpero di risorse. Si controllano fiscalmente i costi d’ac-
quisto di materie prime per attivitd di sanificazione e poi si duplicano
divisioni ospedaliere per lasciar convivere dei responsabili che si odiano o
peggio, per affiancare a un soggetto poco affidabile, ma inamovibile, un
responsabile pil affidabile nel perseguire la salute degli utenti; si procedu-
ralizza 'acquisto di materiale di segreteria e si liberalizza eccessivamente
Iacquisto di tecnologia costosissima e sottousata; si blocca tassativamente
Iorganico e poi si ricorre a consulenze con tariffe da divi.

Fortunatamente, nonostante le maglie larghe o vacue di un sistema
premiante pubblico anacronistico, ¢ possibile esercitare discrezionalmen-
te la professione sanitaria centrando la propria attivita sui bisogni sostan-
ziali. Si potrebbe dire provocatoriamente che, nonostante le falle dell’isti-
tuzione sanitaria pubblica, si pud esercitare in essa la sanitd in modo
deontologicamente corretto. Paradossalmente, proprio in una situazio-
ne organizzativamente precaria, prescrittiva e discrezionale insieme c’¢
spazio notevole per quegli operatori sanitari che hanno potuto e saputo
raggiungere posizioni di potere gestionale senza sacrificare i valori della
professione, ma anzi caricandoli ulteriormente di una sorta di missio-
nariato di mestiere, proprio di chi deve faticosamente combattere per i
propri ideali in ambienti disagiati. Questi operatori, per nulla infrequenti
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nell’apparato pubblico, ma presenti anche nel privato in veste di testimo-
nianze emulabili della sanitd, si rivolgono ai bisogni e alla qualita dei beni/
servizi sanitari tanto da essere riferimento di mercato piu per i colleghi
che per 'utenza comune. Come punto di riferimento professionale, essi
hanno mantenuto e conservato, per ragioni pit di storia personale che per
richieste organizzative, una tensione motivazionale fedele alla deontologia
professionale e alla qualita delle prestazioni; non a caso, all'interno del
loro spazio di gestione (divisione ospedaliera, servizio territoriale, clinica
ecc.), hanno instaurato un sistema premiante centrato prevalentemente
sui risultati, con uso frequente di metodiche e specifiche chiare di lavo-
ro, di protocolli terapeutici, di banche dati di indicatori di verifica. Ma
questi “fari” di una gestione sanitaria congruente ai bisogni rappresenta-
no il segnale della poca luce che caratterizza la sanita pubblica in gene-
re. Bertolt Brecht diceva: «Fortunato quel popolo che non ha bisogno
di eroi». Questi eroi sono perd destinati a rimanere caduche meteore se
I'istituzione della salute pubblica non ratifica, struttura e diffonde a livello
nazionale il loro operato e i loro modelli di lavoro con un impianto orga-
nizzativo congruente e stabile.

Con le premesse ambientali e premianti precedentemente citate si puo
posare lo sguardo sui comportamenti degli individui che recitano la loro
parte nella sanita. Alla luce delle precedenti riflessioni, penso che appaia
con chiarezza il fatto che, prima di censurare o ammirare moralisticamen-
te i comportamenti di individui organizzati, vale la pena verificare quali
sono i comportamenti indotti dalla struttura e dal sistema premiante che
li circondano. Quanto la personalita organizzativa impronta le persona-
lita individuali? Potremmo accorgerci che i comportamenti che condan-
niamo, scandalizzati, altro non sono che i comportamenti suggeriti dallo
Stesso contesto organizzativo.

Proviamo allora a ipotizzare il comportamento voluto dai contesti
organizzativi pubblico e privato non a convenzione rispetto a un ipotetico
medico con 18 anni di professione che gode della possibilita di convivere
con ambedue le situazioni organizzative: il nostro ipotetico dottor x &
allettato dalla possibilita di minimizzare i vincoli dei due sistemi premian-
ti, pubblico e privato, massimizzando le complementari opportunita; x
sard cosi invogliato a lavorare a tempo pili parziale possibile in una strut-
tura pubblica e a dedicare il rimanente tempo ad attivita professionali in
strutture private (clinica non convenzionata). In questo modo ricevera
dal sistema pubblico:

* la garanzia del posto di lavoro;
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* il potere discrezionale di comando e la discrezionalita personale a esso

collegata (immagine politica);

* luso stabile di “economie” di posizione;

* la discrezionalita di uso di risorse tecnologiche;

e la discrezionalita di uso di risorse economiche.
Contemporaneamente, prestando la sua professionalita in una clinica

privata non accreditata potra ricevere:

e remunerazione elevata;

* il riconoscimento socializzato della propria prestazione (immagine

professionale);

* la piacevolezza degli ambienti fisici lavorativi;

* la piacevolezza dei climi sociali e degli stili di relazione;

¢ la dotazione transitoria di benefit.

Questo processo di doppia appartenenza o meglio “opportunanza” costa
al nostro dottor x un po’ di schizofrenia lavorativa, una specie di recita
diversa in due commedie con lo stesso titolo. In ospedale puo recitare la
parte del “barone” potente che puo decidere o delegare discrezionalmente
tutto o nulla, pitr alle prese con problemi di personale, di alleanze politi-
che, di risorse economiche o tecnologiche che con problemi di prestazioni
(una specie di piccolo, malpagato imperatore). In clinica gli si chiede di
interpretare la parte dello specialista affabile e accattivante con i clienti o
ospiti (il paziente di nome o di fatto della sanita pubblica diventa ospite
nella sanita privata).

Una specie di clinico promosso dai telefilm ospedalieri nordamerica-
ni: da distaccato e inaccessibile per i pazienti dell’ospedale ora tocca al
dottor x essere paziente con i clienti della clinica; nella clinica riprende i
panni dello stimato e affidabile professionista (panni deontologicamente
promossi dalla disciplina sanitaria accademica). In clinica si puo facilmen-
te arricchire e in ospedale pud accumulare potere istituzionale, in clinica
puo ricoverare i suoi clienti quando hanno bisogno di “software sanita-
rio” (poco costoso in termini di investimento e a veloce ritorno econo-
mico) e trasferirli in ospedale quando necessitano di “hardware sanitario”
(impianti tecnologici onerosi in termini di investimento e a lento o insi-
gnificante ritorno economico).

E anche comprensibile che in tutto questo suo affaccendarsi tra una
commedia e I'altra il nostro dottor x perda di vista porzioni di quali-
ta delle sue prestazioni, distratto com’¢ dalle diverse recite, non sempre
premianti i risultati sostanziali.
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Ora se dietro la provocazione esemplificativa I'immaginario dottor x
caratterizza comportamenti reali, anche se sempre meno diffusi dopo i
provvedimenti normativi degli anni novanta, e ammettendo che non li
si condivida e li si voglia modificare, su cosa si puod pensare di agire? Sul
dottor x o sulle commedie che gli stanno intorno? Censurando o sosti-
tuendo il dottor X pensate che non si riproduca il fenomeno con un qual-
siasi dottor v?

Se si vogliono comportamenti meno “perversi” nella sanita, forse ¢
opportuno ripensare all’assetto normativo che ispira le configurazioni
organizzative e le regole del gioco che li suggeriscono. Solo allora, dopo
aver progettato strutture e sistemi premianti congruenti con le prestazioni
esemplari e con i bisogni, si potra gestire il personale e si potranno a pieno
diritto censurare gli attori che recitano malamente una commedia adegua-
tamente scritta. I legislatori, i ministri, i presidenti di regione e i rappre-
sentanti di categoria sono gli artefici, nel bene nel male, delle commedie
sanitarie e del loro sistema premiante. Nelle loro mani e nella loro volonta
risiede la capacita di riportare un sistema nazionale della salute, coinvolto
da anni in un processo disordinato e arbitrario di diaspora regionale e
provinciale, su un terreno di uniformita logica e d’azione, in coerenza con
la parita di prestazioni territoriali rivendicate, di diritto, dai cittadini.

6.9. Esperienze

Caso-testimonianza: intervista a un direttore generale di aziende sanitarie
regionali e nazionali
risponde Fulvio Moirano

Introduzione

Quando si parla di “sistema premiante” a operatori del Sistema sanitario nazio-
nale non é difficile incontrare espressioni di stupore e incredulita. Sono molti
infatti a sostenere che non vi sono, o ve ne sono molto poche, possibilita di
istituire sistemi premianti all’interno delle strutture sanitarie pubbliche. Qual-
siasi meccanismo organizzativo finalizzato a esplicitare i criteri con cui gestire
la problematica del premio/non premio/sanzione viene percepito come profon-
damente estraneo all’attuale funzionamento del sistema pubblico. L’origine di
questo vissuto collettivo ha alcune ragioni di carattere organizzativo, tra di loro
collegate, che possono essere cosi sintetizzate:

il sistema sanitario, sia a livello centrale che nelle sue articolazioni, non si
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é dotato di una chiara e univoca missione organizzativa su cui confrontare e
misurare la congruita dell’impianto organizzativo. Poiché non tutti hanno la
medesima percezione dei risultati da perseguire, viene di fatto a mancare un
elemento fondamentale per formulare delle valutazioni sull’adeguatezza del
funzionamento dell’organizzazione rispetto ai risultati prefissati;

* all’interno delle diverse articolazioni del sistema vengono cosi a manca-
re le linee guida indispensabili su cui costruire un tessuto di regole del gioco
capace di orientare i comportamenti degli operatori verso gli obiettivi che si
devono raggiungere. Non essendo chiari i risultati generali e particolari su cui
un sistema organizzativo o una semplice unita operativa saranno chiamati a
rendere conto, diventa difficile proporre, o solamente elaborare, regole del
gioco coerenti con gli obiettivi;

* non potendo disporre di sistemi di valutazione sulla quali-quantita dei
risultati diventa di fatto difficile progettare un sistema premiante che formalizzi
ed espliciti per I'intera organizzazione quali sono i comportamenti o i risultati
che si desidera premiare (o punire), quali sono i destinatari del premio (singolo
operatore, nuclei di operatori, tutti indistintamente in quanto appartenenti a
una data organizzazione), quali sono gli strumenti che si vogliono utilizzare
come leve per premiare.

In assenza di risultati espliciti su cui tutti sono chiamati a misurarsi in rapporto
al loro margine di azione, chi dispone di maggiore potere organizzativo (anche
indipendentemente dalla collocazione formale nell’organigramma) tende
inevitabilmente a influenzare pit di altri il funzionamento dell’organizzazione,
orientandola verso suoi obiettivi particolari, pit 0 meno in sintonia con la gene-
rica missione istituzionale.

Questo utilizzo di parte dell’organizzazione viene poi supportato da un siste-
ma premiante di fatto operante, cui viene affidata la funzione di orientare il
comportamento degli individui secondo le esigenze dei “gruppi di comando”.
Il presente caso-testimonianza qui di seguito riportato rappresenta un esempio
delle quotidiane difficolta incontrate da chi ha ricoperto dapprima una posizio-
ne apicale, quale é la direzione sanitaria di aziende sanitarie, successivamente
quella di direttore generale di aziende sanitarie e ospedaliere e, da ultimo,
quella di direttore dell’Agenzia sanitaria nazionale per i servizi sanitari regio-
nali (AGENAS), nel definire i lineamenti di una comune missione organizzativa e
nel sostenerla con un coerente sistema premiante.

Facendo riferimento alle direzioni sanitarie, si tenga presente che in genere
esse operano sul delicato terreno dell’allocazione delle risorse umane e mate-
riali tra le diverse articolazioni dell’ospedale, con il rischio di entrare costan-
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temente in rotta di collisione con gli interessi dei diversi settori. Una tensione
che si snoda tra mandato gestionale centrale (direzione sanitaria) e i mandati
gestionali piu decentrati ma storicamente molto consolidati (ad esempio ruoli
primariali o di responsabili di dipartimento).

L’insufficiente definizione di una chiara missione e della conseguente identi-
ta organizzativa (distribuzione del potere e delle funzioni e regole del gioco
finalizzate) favorisce frequentemente pid spazi di protagonismo a livello della
singola divisione; le figure primariali o dipartimentali, infatti, dispongono di
notevole discrezionalita sull’utilizzo e la combinazione delle risorse umane e
materiali loro affidate. Tutto questo avviene in presenza di un forte scenario
normativo e tra le maglie di un complesso tessuto procedurale di controllo
fiscale delle risorse in ingresso.

La testimonianza riportata vuole rappresentare la sperimentazione di strategie
premianti, nella convinzione che il margine di azione disponibile dipenda da
due elementi:

* lo spazio di fatto disponibile cosi come risulta definito dallo scenario norma-
tivo e dal livello gerarchico dei diversi soggetti. Secondo questo elemento un
infermiere, un capo sala, un primario, un direttore sanitario o un direttore
generale dispongono, per il ruolo che ricoprono, di differenti spazi di manovra;
* la motivazione professionale e la capacita organizzativa e gestionale di rico-
prire lo spazio disponibile.

Il caso mette in luce la faticosa esperienza di un direttore sanitario e succes-
sivamente direttore generale implicato nella costruzione di parti del sistema
premiante, in coerenza con determinati risultati, dovendo pero fare continua-
mente i conti con le esigenze dei diversi gruppi di influenza presenti nell’orga-
nizzazione.

| dati di organico gestito dal direttore intervistato variano dalle 1.500 persone
circa, in veste di direttore sanitario, ai 3.000/4.000 dipendenti nella posizione
di direttore generale. L'intervistato propone, infine, alcune riflessioni sul siste-
ma premiante nella sua ultima veste di direttore dell’Agenzia nazionale per i
servizi sanitari regionali (AGENAS).

Per agevolare il lettore si & ritenuto utile riportare la testimonianza sotto forma
di intervista semistrutturata.

L’intervista rivolta al dottor Fulvio Moirano, attuale direttore dell’AGENAS

D. Inbase alla sua esperienza in direzione sanitaria, ritiene possibile instaura-
re all’interno di un grande presidio ospedaliero pubblico un sistema premiante
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finalizzato a orientare i comportamenti degli operatori verso predeterminati
risultati organizzativi?

R. Per progettare un sistema premiante é indispensabile che prima la dire-
zione aziendale abbia individuato chiari obiettivi che siano declinabili a livel-
lo di presidio ospedaliero. Occorre pertanto avere bene in testa una comu-
ne missione capace di polarizzare I’attenzione e i comportamenti di tutti gli
operatori. Tutto cio non é di facile attuazione per la natura stessa del prodotto
sanitario, anche ospedaliero, piu difficilmente misurabile nella sua dimen-
sione qualitativa. E chiaro che, in presenza di una direzione generale non
orientata a utilizzare gli strumenti discrezionali a propria disposizione sul
terreno dei sistemi premianti, diventa difficile, se non impossibile, per un
direttore sanitario attivare in modo credibile un sistema premiante all’interno
dell’ospedale.

D. Quali sono le principali difficolta nell’attuare un sistema premiante orien-
tato ai risultati?

R. Il vero problema consiste nell’assenza di una chiara missione organizzativa,
spesso gia a partire dalla Regione e nel conseguente comportamento adatta-
tivo che molte direzioni generali, massimo organo istituzionale incaricato di
presidiare il raggiungimento dei risultati, assumono. Se devo fare riferimento
alla mia esperienza di direttore generale devo segnalare che spesso mi sono
trovato ad attivare il percorso di assegnazione degli obiettivi aziendali in assen-
za, o con il forte ritardo, di obiettivi regionali assegnati all’azienda che dirigevo.
Peraltro, anche in assenza della definizione di tempestive indicazioni regionali,
é opportuno che le direzioni aziendali attivino in tempi adeguati e prospettici le
politiche di budget e i conseguenti sistemi premianti; in assenza di cio, infatti,
manca del tutto un tessuto ufficiale e impersonale di regole del gioco capace di
orientare i comportamenti e di premiarli o meno in rapporto alla loro coerenza
con gli obiettivi organizzativi.

D. Che cosa puo o riesce a fare la direzione sanitaria che si trovi invece in una
situazione di non definizione aziendale degli obiettivi?

R. Mancando una chiara finalita, i diversi gruppi di potere tendono a gestire
I’organizzazione per i loro scopi particolari. La direzione sanitaria, pur potendo
diventare cosi I’anello pit debole della catena, ha comunque spazi di discre-
zionalita sufficienti per riorientare le articolazioni ospedaliere alcune volte in
conflitto fra loro, usando leve quali le assegnazioni di organico, gli accessi alla
formazione interna ed esterna, I’assegnazione delle tecnologie e degli spazi
fisici ecc.
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p. Quali sono i principali gruppi di pressione che rendono difficile per le
direzioni generali e anche sanitarie la definizione di tempestivi obiettivi
sfidanti?

R. Le principali forze organizzate di cui le direzioni devono necessariamente
tener conto sono le seguenti: i politici (nazionali, regionali e locali) operanti sul
territorio, le organizzazioni sindacali, i professionisti. In base alla mia espe-
rienza, i politici, fortemente interessati ad alcune problematiche della gestione,
rappresentano insieme alle organizzazioni sindacali le forze con maggiore peso
di influenza e resistenza per un sistema premiante che orienti I’organizzazione
verso obiettivi chiari e sfidanti. Essi spesso, in presenza di direttori generali
poco autonomi, cercano di travalicare il loro mandato istituzionale, piu di tipo
strategico, e intervengono nella gestione operativa: in questi casi, i professio-
nisti che contano (direttori di dipartimento, di struttura complessa, semplice
ecc.) si adeguano a volte a questo gioco, contribuendo cosi al rafforzamento di
una articolazione di poteri che delegittimano, bypassano e a volte stritolano le
direzioni aziendali.

Tutto questo favorisce tendenze quasi autarchiche che si esprimono in una forte
propensione al possesso e all’utilizzo privatistico delle risorse umane e mate-
riali in dotazione all’organizzazione. Se pero il direttore generale & autonomo
e ha forza leaderistica, puo introdurre trasparenza nella gestione delle risorse
umane (assunzioni, promozioni, incentivazioni, trasferimenti, mobilita) e mate-
riali (criteri di acquisizione e distribuzione delle attrezzature e delle tecnologie)
e dare un forte segnale alle strutture aziendali, ivi comprese le direzioni sani-
tarie. Il direttore sanitario & evidentemente condizionato dallo stile di condu-
zione del direttore generale per poter credibilmente condurre sistemi premianti
coerenti all’interno dell’ospedale.

D. In base alla sua analisi, la direzione sanitaria &€ quasi impossibilitata a
costruire anche alcuni semplici spezzoni di sistema premiante.

R. Cio é solo parzialmente vero. Quando le potenziali tensioni interdivisionali
e interprofessionali tendono ad acutizzarsi a fronte di una crescente scarsita
delle risorse disponibili, si creano ostacoli di fatto a una politica clientelare.
Diventa pertanto necessaria una capacita tecnica e di sintesi fra le esigenze
dei diversi soggetti, pil 0 meno legittime dal punto di vista organizzativo ma
sempre pid strutturalmente conflittuali e, allo stesso modo, si rende neces-
saria un’azione impopolare di mediazione tecnica tra spinte centrifughe, con
I’obiettivo di salvaguardare un minimo di unitarieta organizzativa; in questi casi
,una direzione sanitaria competente puo svolgere una funzione negoziale tra le
diverse spinte conflittuali.
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D. Quali sono le problematiche di tipo gestionale su cui la direzione sanitaria
puo incidere pil direttamente, almeno in base alla sua esperienza?

R. Per quella che é stata la mia esperienza ormai lontana di direttore sanita-
rio, sono possibili scelte discrezionali, pur entro determinati limiti, su vari temi:
* la distribuzione del personale medico e, in collaborazione con il servizio
infermieristico, degli infermieri, dei tecnici ecc.;

* I’acquisizione e la distribuzione di tecnologie;

* la partecipazione alla definizione dei criteri di applicazione degli accordi
contrattuali aziendali.

D. Sitratta di ambiti organizzativi assai rilevanti, trasversali alle diverse unita
operative e grazie ai quali si possono influenzare in misura rilevante i compor-
tamenti degli operatori e i risultati organizzativi. Per questo motivo puo esse-
re interessante sapere come Lei concretamente si sia mosso, quali sono stati i
criteri a cui si @ attenuto nel gestire questi spazi discrezionali; in altre parole:
quali sono stati i comportamenti che si é voluto premiare, non premiare o punire
operando sulla leva tecnologica, economica, o sulla distribuzione del personale?
R. Uno dei problemi che normalmente si affrontano all’interno delle orga-
nizzazioni é I'oggettiva difficoltd di misurare, o anche solo stimare attendibil-
mente, risultati organizzativi in cui € predominante la dimensione della qualita,
meno oggettivabile rispetto alla quantitd. E peraltro possibile, all’interno di
una specifica realta, definire in modo esplicito e concordato, con una precisa
metodologia, il concetto di qualita a cui ci si vuole riferire. Si possono infatti
predefinire standard qualitativi e individuare, anche attraverso schede di valu-
tazione, le principali categorie di comportamento da premiare, considerandole
strumentali al raggiungimento dei risultati prefissati.

D. Questa logica come si & concretizzata nella vita organizzativa?

R. L'individuazione dei comportamenti da premiare é stata fatta secondo tre
principali modalita :

a) esplicitare parametri quantitativi di attivita (numero di prestazioni, ore ecce-
denti I'orario di lavoro, tempi di attesa ecc.) capaci di rappresentare degli indi-
catori, anche parziali, di risultato;

b) utilizzo di alcuni indicatori che possono rappresentare un prezioso riscon-
tro nel formulare e sostenere stime attendibili di risultati organizzativi positivi
(giudizio degli utenti, relazioni con i colleghi, immagine e capacita di attrazione
dell’unita interessata);

¢) rispetto sostanziale di alcune regole del gioco finalizzate all’'innalzamento
del livello di trasparenza organizzativa e a creare condizioni favorevoli all’atti-
vazione di comportamenti pit orientati ai risultati.
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D. Passando alla sua esperienza in qualita di direttore generale di azien-
de sanitarie, quali problemi ha dovuto affrontare per realizzare un sistema
premiante adeguato?

R. Una delle difficolta da superare & quasi ovunque la resistenza che le orga-
nizzazioni sindacali pongono a sistemi premianti in grado di differenziare i
premi, di qualunque tipo, che la direzione puo o potrebbe usare. Quindi occorre
avere una notevole determinazione per definire accordi aziendali coerenti con
i principi che ho espresso nelle risposte precedenti; le organizzazioni sinda-
cali devono avere fiducia nella trasparenza e lealta dei comportamenti della
direzione generale rispetto ai principi enunciati. Solo cosi & possibile creare
un clima positivo nelle relazioni sindacali che consenta di sviluppare sistemi
premianti per comportamenti finalizzati allo sviluppo positivo dell’azienda.

D. Tra le leve di premio da lei utilizzate mi sembra che rientrasse anche il
fondo per lo stipendio di risultato e di produttivita; nella maggior parte dei
casi questo strumento € utilizzato per premiare quantitativamente determinati
gruppi di operatori, spesso senza alcuna relazione reale con la quali-quantita
delle prestazioni erogate. E possibile, a suo giudizio, un diverso utilizzo dello
strumento?

R. Gli accordi contrattuali nazionali degli ultimi anni rendono maggiormente
possibili utilizzi coerenti dei fondi variabili di retribuzione dei dipendenti. Se da
un lato sono frequenti le lamentele sulla scarsita di spazi di autonomia gestio-
nale, dall’altro, quando si rendono disponibili, spesso non vengono utilizzati
dalle direzioni aziendali; nella mia esperienza ho cercato di gestire tale fondo,
cercando di non farlo decurtare eccessivamente, trasferendolo sui fondi di posi-
zione, perché il fondo di risultato consente di legare in modo pid incisivo la
retribuzione alle prestazioni quantitative e qualitative. Anche la modalita di
riparto del fondo tra le diverse équipe & molto importante e con le organizzazio-
ni sindacali occorre concordare solo i criteri generali da utilizzare per finanziare
le strutture e non la quantita di fondo da assegnare alle singole unita operati-
ve. Questo meccanismo ha consentito di effettuare significative differenze tra le
équipe e tra il personale interessato, rendendo significative le quote individuali.

D. Quali altri spazi discrezionali vi sono nei contratti nazionali che consentono
margini di azione a livello aziendale?

R. Per rimanere in ambito contrattuale & molto importante lo spazio che i
contratti hanno aperto sulle cosiddette progressioni orizzontali e sulle posizioni
organizzative per il comparto e le posizioni dirigenziali. Anche in questo caso si
possono ottenere risultati positivi attraverso una contrattazione aziendale che,
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rispettando I’enunciato dei contratti nazionali, assegni le progressioni oriz-
zontali al comparto in rapporto alla capacita, all’impegno e all’arricchimento
professionale e non all’anzianita di servizio. Per le posizioni organizzative e le
posizioni dirigenziali si possono effettuare graduazioni rapportate al peso che
queste hanno all’interno dell’azienda, basate su criteri omogenei quali le rela-
zioni, la responsabilita, le risorse gestite, la necessita di aggiornamento di cui
le posizioni necessitano.

D. Da ultimo, una domanda sulla sua attuale esperienza di direttore AGENAS.
Quali iniziative ha sviluppato o sta sviluppando sul tema dei sistemi premianti
in questa posizione?

R. In questa nuova posizione dirigo un’agenzia con circa 50 dipendenti, e
quindi si tratta di una struttura infinitamente piu piccola delle aziende che ho
diretto precedentemente, ma, trattandosi di una struttura di ricerca nazionale,
abbiamo potuto attivare un’indagine su come nelle aziende sanitarie italiane
vengono gestiti gli spazi discrezionali in termini di politiche del personale.

Il progetto di ricerca, dal titolo “Performance management nelle aziende sani-
tarie”, riguarda I’applicazione del ciclo delle performance nelle aziende sani-
tarie italiane. Questo si basa sulla teoria della gestione per obiettivi applicata
dalle imprese private fin dagli anni sessanta. Si basa sul principio del migliora-
mento continuo della prestazione attraverso un ciclo composto di quattro fasi:
1. assegnazione di obiettivi di miglioramento dell’efficienza e dell’efficacia;

2. monitoraggio dell’andamento dei risultati;

3. valutazione dei risultati;

4. incentivazione dei risultati ottenuti.

Il ciclo si svolge solitamente su base annuale e le tempistiche con cui si avvi-
cendano le varie fasi hanno un’importanza determinante sulla buona riuscita
dell’intero processo: obiettivi sfidanti, misurabili, monitorati costantemente,
valutati correttamente e in profondita e discriminanti nella distribuzione degli
incentivi. Se le fasi fossero gestite nei tempi giusti dovrebbero attivare una
sequenza virtuosa di cui, nel caso delle aziende sanitarie, potrebbero godere
sia i dipendenti (maggiore motivazione), sia i pazienti (migliori servizi), sia la
collettivita (minori sprechi).

La valutazione, poi, assume un valore strategico nel momento in cui non solo
costituisce un’opportunita per fare il punto della situazione su quanto fatto
nell’anno precedente ma quando rappresenta la base su cui avviare il ciclo
dell’anno successivo; si configura anche come un aspetto critico nei casi in cui
gli esiti della valutazione abbiano effetto sull’incentivo economico erogato al
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personale dipendente: la criticita & dovuta al fatto che un aspetto organizzativo
(produttivita, miglioramento del servizio, contenimento dei costi) impatta su un
aspetto personale (retribuzione individuale, motivazione ecc.).

La ricerca é stata avviata a ottobre 2011 con un questionario inviato a tutte le
aziende sanitarie del territorio nazionale, a cui hanno risposto circa il 75% delle
aziende con una buona distribuzione tra Nord, Centro e Sud. Con il questionario
sono state raccolte informazioni utili a comprendere come le aziende gestiscono
il ciclo delle performance sopra illustrato (ciclo, che tra I’altro, & stato recepito,
a livello normativo dal D.Igs. 27 ottobre 2009, n. 150, la cosiddetta “riforma
Brunetta”).

Attualmente stiamo terminando I’analisi dei risultati, ma gia si delineano alcu-
ni interessanti aspetti:

* le aziende che hanno sviluppato sistemi di gestione della performance
discriminanti e con tempistiche corrette rappresentano una minoranza;

* ancora meno sono, tra quelle precedenti, le aziende che hanno saputo
completare il ciclo associando alla valutazione selettiva un sistema di incentivi
altrettanto differenziato.

La ricerca adesso proseguira con uno studio approfondito sul campo in queste
poche aziende (circa una ventina in tutto) per capire quali sono gli aspetti che
hanno permesso lo sviluppo e il governo del ciclo nel modo corretto. Tra gli altri,
si approfondira il tema delle relazioni sindacali che per le aziende sanitarie,
cosi come per gli altri enti pubblici, ha un impatto (positivo o negativo sara la
ricerca a dirlo) su alcuni degli elementi della valutazione e dell’incentivazione.
Un’attenzione particolare sara data anche all’analisi del profilo del direttore
generale di queste aziende “virtuose”, per capire quanto questo sia determi-
nante nell’attivazione di un ciclo virtuoso di miglioramento delle performance.
Infine, si cerchera, attraverso un’analisi di clima organizzativo, di osservare
quell’area “critica” sopra citata in cui gli aspetti organizzativi della gestione
incontrano (o si scontrano con) le motivazioni e le aspettative dei dipendenti.
Alla fine del progetto, prevista per dicembre 2012, saranno organizzati dei labo-
ratori con lo scopo di diffondere in altre realta le pratiche e i comportamenti
virtuosi osservati durante I’analisi sul campo.

346

Vaccani_2B_CS4_ristretto.indd 346 @ 31/05M2 01.12



Note

#si potrebbe ridurre il testo delle note di
3 righe (¢ stato ristretto), in modo che
occupi solo queste due pagine#

Capitolo 3. Come progettare la complessita: piani di lavoro
e direzione per obiettivi

1. Joint Commission ¢ una commissione americana, costituita da rappresentanti
di diversi paesi, che ha elaborato 360 standard di qualita per le strutture sanitarie.
2. Il servizio Formazione viene incaricato, dalla direzione generale, del project
management dell’intero percorso.

3. L’analisi sistemica ¢ stata dapprima applicata al macrosistema “reparto” (1;
2; 3) e poi al sottosistema “attivith ambulatoriale”; poi, ancora pitt in dettaglio, a
ogni singola fase dell’attivith ambulatoriale (1.15 1.2 1.35 1.45 1.5)

Capitolo 4. La formazione nel sistema sociosanitario: obbligo
culturale o ragione organizzativa?

1. Il ministero della Salute stima che in Italia, nel 2011, le persone con piti di 65 anni
saranno circa 12 milioni; quelli con piti di 75 anni oltre 6 milioni; quelle con piti di 85
anni arriveranno a un milione e 700 mila (Piano sanitario nazionale 2006-2008).

2. Franco Rotelli ha realizzato a Trieste — alla morte di Franco Basaglia — 'uto-
pia basagliana, la legge 13 maggio 1978, n. 180, ed ¢ stato per pilt mandati diretto-
re generale dell’ass n. 1 triestina.

3. L’eliminazione della contenzione ¢ avvenuta soprattutto grazie al lavoro della
Commissione per il monitoraggio e I'eliminazione della contenzione fisica e
farmacologica, presieduta dalla collega Livia Bicego e istituita con la delibera
#di quale istituzione?# 109 il 15 febbraio 2006. I lavori della Commissione sono
documentati nel libro #autore?#, Assistenza e diritti. Critica alla contenzione e
alle cattive pratiche, Carocci, Roma 2007.

4. Ha contribuito alla stesura del capitolo il dottor Rosolino Trabona, collabora-
tore del direttore del Servizio infermieristico aziendale dottoressa Maila Mislej.

5. Relazione del sociologo Tiziano Vecchiato, in occasione dell’evento “La terza
eta senza eta”, Trieste, 31 marzo 2010.

6. L’ass n. 1 triestina & priva di ospedali e si raccorda con I'azienda ospedaliera
universitaria “Ospedali Riuniti di Trieste”.

7. Il Servizio infermieristico di distretto & una struttura semplice dipartimentale
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gestita da un dirigente infermieristico che afferisce funzionalmente al direttore
della struttura complessa Servizio infermieristico aziendale che ¢ in staff al diret-
tore sanitario.

8. La letteratura ¢ unanime nel ritenere che l'assistenza infermieristica domici-
liare migliori la qualita della vita degli anziani, riducendo significativamente il
fenomeno dei ricoveri ripetuti.

9. Due per ciascun distretto, non importa di quale struttura interna al distretto.
10. Delibera #di quale ente?# del 9 gennaio 2009, n. 12, Continuita assistenziale
infermieristica tra pronto soccorso e infermieri di continuita dei distretti sanitari —
Implementazione del protocollo d’intesa sul sistema della continuita assistenziale
infermieristica interaziendale.

11. I dati dei Servizi infermieristici domiciliari (s1D) e ambulatoriali (amB) delle
sei Ass del Friuli Venezia Giulia sono inseriti nel Sistema informativo sanita-
rio regionale (s1sR); per molteplici problemi cid non accade sempre in maniera
tempestiva, pertanto la direzione centrale della Salute e Protezione sociale (che
effettua il monitoraggio del numero degli utenti tractati e degli accessi) prevede
che i dati siano inseriti entro 45 giorni dalla fine di ogni mese. Ad esempio, i dati
di gennaio devono essere inseriti entro il 15 marzo, quelli di febbraio entro il 15
aprile ecc. Eventuali difformita riferite al numero di utend trattati e quello degli
accessi, tra il report della direzione centrale della Salute e Protezione sociale ¢
questo report, possono essere riconducibili al ritardo nell’inserimento dei dati da
parte dei servizi /o al momento in cui viene eseguito lo scarico dei dati. Per il
presente report i dati sono stati estratti dal sisr il 17 febbraio 2011.

12. Le dimissioni protette sono assicurate sin dal 2002 e formalizzate con un
protocollo d’intesa tra ass 1 e azienda ospedaliera universitaria di Trieste. Tale
protocollo prevede che l'infermiere si rechi in reparto per conoscere I'anziano e
i suoi bisogni, si raccordi con i suoi familiari, il medico di medicina generale, le
residenze sanitarie assistenziali, i servizi sociali dei comuni. Nel 2010 gli infermie-
ri dei distretti hanno realizzato 5.107 dimissioni protette.

13. Cfr. http://www.istat.it/dati/catalogo/2007052300/; cfr. anche Bilancio demogra-
fico anno 2006 e popolazione residente al 31 dicembre, in http:/demo.Istat.it/ (ultimo
accesso 8/2007).

14. Nel 2005 la Commissione per la prevenzione e il trattamento delle ulcere agli
arti inferiori (promossa dal Servizio infermieristico aziendale, delibera n. 630 del 17
novembre 2005) aveva sperimentato il trattamento compressivo di 12 settimane su 67
assistiti con ulcere venose e miste che non richiedevano interventi specialistici. Nel
periodo di trattamento, il 65,6% era guarito ed il restante 34,4% era migliorato.

16. 1 39 infermieri sono esperti nel trattamento delle ulcere a seguito di formazione
intensiva teorico/pratica sull’argomento.

Capitolo 5. La centralita di governo e la personalita dei dirigenti
1. La trattazione estesa del modello ¢ della possibile comparazione tra profili

actitudinali e profili professionali ¢ sostenuta in R. Vaccani, Professionalita, atti-
tudini e carriera, Etas, Milano 2001.
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