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PRESENTAZIONE GENERALE

I contributi presentati in questi sette volumi hanno avuto storia e
genesi diversa, ma sono accomunati dall’avere il ruolo dei professio-
nisti nelle aziende sanitarie come oggetto di interesse. Alcuni sono
stati elaborati nel contesto di un progetto finanziato dal Ministero del-
la Salute e finalizzato alla produzione di un “manuale per il governo
clinico”, fornendo, nel contesto di quel progetto, i documenti di rife-
rimento per la produzione di materiale utilizzato dalla Federazione
Nazionale degli Ordini dei Medici e da Ipasvi in iniziative di for-
mazione a distanza. Altri sono 1’esito di specifici progetti di ricerca,
alcuni finanziati dalla Regione Emilia-Romagna nel suo Programma
di Ricerca Regione-Universita, altri sviluppati nel contesto delle ini-
ziative della Agenzia Sanitaria e Sociale di quella stessa Regione.

Tutti vedono, sia pure partendo da prospettive diverse, il ruolo
dei professionisti nelle organizzazioni sanitarie come centrale, sia
esaminando alcuni dei problemi principali su cui i professionisti do-
vrebbero poter dare il proprio contributo nell’esercizio delle loro re-
sponsabilita cliniche ed organizzative, sia indagando empiricamente
con specifiche iniziative di ricerca alcuni dei molteplici aspetti che
attengono alla partecipazione professionale, a quei processi decisio-
nali che nelle aziende sanitarie riguardano la qualita dei servizi ed
il loro sviluppo. In questo senso, questi contributi nel loro insieme
intendono riproporre la questione del governo clinico cogliendone
I’aspetto essenziale.
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Probabilmente il riproporre oggi la questione del governo clinico
merita una qualche giustificazione. Questo concetto si ¢ rapidamente
diffuso anche nel nostro contesto a partire dalla fine degli anni 90
per poi eclissarsi progressivamente.! Nel frattempo, ha avuto modo di
vedersi assimilato rapidamente a tematiche limitrofe e pure, in qual-
che modo almeno, ad esso collegate, delle quali ¢ diventato una sorta
di elegante sinonimo. In questo modo, negli scorsi anni, parlare di
governo clinico ha voluto dire parlare di audit clinico e quality as-
surance, di linee-guida e di evidence-based medicine, di technology
assessment. In breve, ha significato parlare essenzialmente di stru-
menti e metodi. Di fatto, varie comunita specialistiche hanno “preso
possesso” del governo clinico assimilandolo alle proprie specifiche
metodologie ed al proprio ambito di interesse e quel termine ha finito
per essere un modo diverso, ed almeno in quella fase piu “a la page”,
per parlare delle “solite cose”, piuttosto che rappresentare la ricerca
di un modo diverso ed innovativo per affrontare i problemi di sempre
(quelli della qualita e della sicurezza delle cure, dell’appropriatezza,
di un cambiamento tecnologico, ma anche clinico ed organizzativo
dentro le aziende da stimolare e governare).

In questo modo, come chi scrive ha gia avuto modo in passato di
segnalare,” si ¢ finito per concentrare 1’attenzione su strumenti ¢ me-
todi (quelli della valutazione della qualita e della sicurezza delle cure,
quelli della EBM o del technology assessment, a seconda dei casi),
ma non sulle condizioni necessarie per fare penetrare efficacemente
quegli strumenti nella quotidiana operativita delle organizzazioni sa-
nitarie, tanto meno sulle condizioni necessarie per ottenere che il loro
impiego fosse 1’esito di un processo di acquisizione di responsabilita
da parte dei professionisti clinici, rendendoli soggetto elaborante po-
litiche aziendali a presidio della qualita dei servizi ed efficacemente
propositivo relativamente allo sviluppo innovativo. Eppure, il senso
te nel cercare di cogliere il tema della partecipazione professionale
allo sviluppo strategico delle organizzazioni sanitarie, nella ricerca di
forme e modalita che stimolassero una diretta responsabilizzazione
delle professionalita cliniche nella formulazione delle politiche azien-
dali direttamente rilevanti per la qualita delle cure, per indirizzare
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lo sviluppo delle professionalita e le scelte di innovazione clinica,
organizzativa e tecnologica di cui le organizzazioni sanitarie hanno
costantemente bisogno.??

Oggi, a piu di un decennio di distanza dal momento in cui il go-
verno clinico ¢ stato introdotto nel dibattito italiano ed ha cominciato
ad essere seriamente considerato dalle politiche, 1 problemi sembrano
altri ed apparentemente molto distanti da queste questioni. Il SSN si
trova a dover affrontare significativi problemi di sostenibilita e di ri-
duzione delle risorse a cui si cerca di dare risposta anche con politiche
finalizzate ad una robusta razionalizzazione nella struttura dell’ offer-
ta assistenziale, ad una revisione complessiva della rete dei servizi
ospedalieri e territoriali. Tutte questioni assolutamente cogenti ed ur-
genti nella contingenza della crisi che investe il Paese e che riduce le
risorse disponibili per la sanita, al punto da far apparire il tema della
partecipazione professionale nelle aziende sanitarie come non parti-
colarmente rilevante, alla luce dei problemi di sostenibilita dei servizi
che il contesto odierno pone alla nostra attenzione.

Tuttavia, crediamo che anche in queste specifiche circostanze il
tema della partecipazione professionale mantenga intatta, anzi per
certi aspetti veda rafforzata, la propria attualita e rilevanza. Infatti,
qualita delle cure ed innovazione sono, in estrema sintesi, le dimen-
sioni della vita di un’organizzazione sanitaria su cui si esprime il
governo clinico. Ora, se oggi la preoccupazione principale ¢ rappre-
sentata dalla sostenibilita dei servizi, possiamo ben dire che quelle
dimensioni hanno davvero molto a che vedere con il fondamentale
problema del mantenere, ed anzi per molti aspetti migliorare, i servizi
sanitari in un contesto di risorse limitate. Queste ultime pongono la
necessita di profondi e radicali cambiamenti finalizzati alla ricerca
di forme piu avanzate di razionalizzazione ed efficienza nel modo
in cui sono affrontati bisogni assistenziali pit complessi ed aspetta-
tive dei cittadini piu elevate. Si tratta di cambiamenti che riguarda-
no la riconfigurazione delle reti ospedaliere e territoriali, il ridisegno
degli ospedali in funzione dell’intensita dei bisogni assistenziali dei
pazienti, come pure 1’elaborazione e I’'implementazione di politiche
di concentrazione delle casistiche chirurgiche in funzione dei volumi
di attivita dei punti di erogazione, per citare solo alcuni degli esem-
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pi possibili. Ebbene, tutti questi cambiamenti, per essere possibili ed
avere gli effetti desiderati, hanno bisogno di essere supportati da un
elevato livello di partecipazione professionale, pongono la necessita
di acquisire la loro attiva partecipazione al ridisegno dei servizi che
questi cambiamenti richiedono, ad esempio in termini di ridefinizione
di percorsi assistenziali dei pazienti, di riformulazione dei ruoli e del-
le competenze professionali.

In questo senso, parlare di partecipazione professionale oggi si-
gnifica parlare di uno dei determinanti della sostenibilita del SSN,
almeno nella misura in cui la partecipazione professionale viene rico-
nosciuta come uno degli ingredienti indispensabili per attivare e svi-
luppare quei cambiamenti richiesti da una migliore e piu sostenibile
configurazione delle reti dei servizi.

Non solo. La contingenza attuale finisce per rendere, per cosi dire,
piu vistosi i problemi di sempre, quelli che riguardano le concrete
modalita di erogazione di servizi e prestazioni. Pensiamo ai temi del-
la variabilita e inappropriatezza nel ricorso a procedure ed interventi
nella pratica clinica, a quello di una maggiore sicurezza nei contesti
clinico-assistenziali. In altri termini, il tema della qualita, I’esigenza
di indirizzare i comportamenti professionali contrastando il ricorso
ad interventi, laddove non siano clinicamente giustificati, sono oggi,
in un quadro di riduzione delle risorse, se possibile ancora piu acu-
ti e di fatto mantengono come centrale la questione del come fare
in modo che i comportamenti professionali, le decisioni e le scelte
concretamente adottate dai clinici nelle modalita di assistenza siano
pienamente coerenti con le finalita istituzionali di assicurare benefici
di salute ai pazienti, attraverso interventi efficaci ed appropriati, in
condizioni di sicurezza e di efficienza operativa.

Oggi, anche questi “vecchi problemi” sono alla ricerca di nuove
possibili soluzioni, o quantomeno di strade innovative. Da questo
punto di vista, una riflessione su come alcuni problemi — la variabilita
della pratica clinica, I’inappropriatezza — siano stati sin qui affrontati
e con quali risultati appare necessaria.*® In questo contesto, nel cor-
so degli ultimi due decenni almeno ¢ stata dispiegata una pluralita
di approcci diversi, non necessariamente mutualmente esclusivi, che,
riassumendoli in modo sin troppo schematico e sintetico, possiamo
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dire essere stati rappresentati dal ricorso a forme di incentivazione
economica, dalla comunicazione al pubblico di informazioni sulla
qualita dei servizi nel tentativo di stimolare una maggiore attenzione
alla qualita facendo leva sul patrimonio reputazionale degli operatori
e delle organizzazioni o indirizzando le scelte dei cittadini. Da questo
punto di vista ¢ significativo che siano proprio quei sistemi sanitari
che piu intensamente e con maggiore determinazione sono ricorsi in
questi anni agli approcci citati a manifestare oggi un esplicito interes-
se verso il ricorso al coinvolgimento ed alla partecipazione profes-
sionale, come ulteriore possibile percorso per costruire e consolidare
nelle organizzazioni sanitarie un’attenzione sistematica e continua-
tiva alla qualita, interesse che si esprime nell’attenzione elaborativa
ed analitica rivolta al tema di quello che viene oggi definito come
“clinical engagement”.®* Questo concetto si riferisce ad un attivo e
positivo contributo fornito dai clinici nell’esercizio delle loro respon-
sabilita al miglioramento delle performance delle organizzazioni, le
quali a loro volta riconoscono questo impegno nel sostenere ed in-
coraggiare un’assistenza di alta qualita."! Rimanda quindi ad un’idea
di partecipazione professionale fortemente propositiva verso i pro-
cessi decisionali di un’organizzazione che attengono alla qualita ed
allo sviluppo dei servizi, una partecipazione pienamente disponibile
all’assunzione di responsabilita, che trova il proprio presupposto an-
che in uno spiccato senso di appartenenza all’organizzazione stessa.’
L’interesse per il tema del clinical engagement, che, come si vede, ha
un’evidente affinita con un’idea di governo clinico fortemente orien-
tata alla partecipazione professionale, trova la propria giustificazione
nella consapevolezza che la varieta di strumenti e politiche sin qui
adottata per controllare/orientare i comportamenti professionali (ri-
correndo al monitoraggio attraverso indicatori, a motivazioni econo-
miche, reputazionali, ecc.) ha inevitabili limiti di applicabilita, effetti
collaterali negativi e risultati in generale non risolutivi. Sono quindi
strumenti certamente impiegabili e persino imprescindibili oggi per
molti aspetti, ma necessitano di un ulteriore ingrediente, per cosi dire,
rappresentato appunto dalla capacita di acquisire la disponibilita delle
professioni cliniche a riconoscere i temi della qualita come propri,
come parte integrante del proprio ruolo dentro un’azienda, ed a mette-
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re in gioco le proprie capacita e competenze al servizio dello sviluppo
delle proprie organizzazioni.

In questo senso, quindi, parlare oggi di governo clinico puo essere
ancora decisamente attuale, a patto che il tema venga riproposto co-
gliendone ’essenza e spostando I’attenzione dagli strumenti ai conte-
sti in cui tali strumenti dovrebbero essere impiegati, vedendolo quindi
come problema non di strumenti e metodologie, magari da perfezio-
nare e sviluppare ulteriormente, ma di governance, vale a dire di re-
lazioni interne alle organizzazioni sanitarie, in particolare di relazioni
tra clinici e manager o, se si preferisce, tra i clinici e le loro aziende.
Diciamo questo evidentemente non per negare o sminuire il valore e
le potenzialita di quegli strumenti, ma soltanto per sottolineare come
quelle potenzialita rischino di restare largamente inespresse in assen-
za di una contestuale riflessione sulle aziende sanitarie, sulle loro con-
crete modalita di funzionamento per quanto riguarda mantenimento
e miglioramento della qualita e della sicurezza delle cure, sul tipo di
competenze che sono in grado di mettere in campo su questi temi,
su come sono allocate le responsabilita per quanto attiene al quality
management ¢ sul ruolo dei clinici in questo contesto.

Una simile riflessione potrebbe probabilmente portarci a ragio-
nare su alcuni significativi aspetti problematici. Pur tenendo conto
della variabilita esistente anche su questi aspetti a livello nazionale,
possiamo affermare che, in generale, le nostre aziende sanitarie sono
caratterizzate dalla presenza di una significativa articolazione di tec-
nostrutture dedicate a presidiare ambiti definiti e relativamente cir-
coscritti (la qualita e I’accreditamento, la formazione professionale,
la gestione del rischio e, almeno in alcune realta come quella dell’E-
milia-Romagna, la ricerca e 1’innovazione). Una almeno apparente,
quindi, ricchezza di dotazione specialistica cui spesso non pare cor-
rispondere un’effettiva efficacia operativa e, soprattutto, un’effettiva
pervasivita nei contesti clinico-assistenziali delle attivita direttamente
finalizzate a monitorare e migliorare la qualita dei servizi. In larga
misura, qualita e sicurezza delle cure, nelle loro diverse sfaccettature,
permangono come temi di interesse delle specifiche tecnostrutture di
riferimento, con un coinvolgimento dei clinici relativamente limitato,
per intensita e continuita, e generalmente passivo.
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Questa tipologia di assetto aziendale sul quality management rende
particolarmente pertinente la constatazione che una delle principali
contraddizioni che caratterizzano i sistemi sanitari moderni ¢ rappre-
sentata dall’essere contesti spesso avanzatissimi per quanto riguarda
la dotazione tecnologica disponibile, ma assolutamente antiquati per
quanto attiene invece ai loro assetti organizzativi e di management.?'
Infatti, non soltanto la parcellizzazione delle tecnostrutture sopra ci-
tata rimanda alla necessita di una capacita di sintesi e di governance
complessiva — generalmente affidata alla direzione sanitaria aziendale
— ma risulta fortemente evocatrice di assetti tipici della tradizionale
impresa fordista, una delle caratteristiche della quale ¢ rappresenta-
ta dalla presenza di una netta separazione tra la linea produttiva e
gli ambiti che su tale linea esercitano funzioni di sviluppo, verifica e
controllo.

Tuttavia, questo assetto ¢ da tempo gia stato messo in discussione
e superato nel mondo delle imprese, in particolare laddove I’impresa
si confronta con processi produttivi poco o nulla standardizzabili, per
la cui realizzazione ¢ indispensabile 1’apporto di competenze — an-
che sofisticate — da parte degli operatori e che richiedono un’azione
di costante sorveglianza e manutenzione, esercitata non da soggetti
collocati al di fuori del processo, ma direttamente dagli operatori “in
linea”.”? Queste caratteristiche generali che hanno portato al supera-
mento del tradizionale modello fordista sono esattamente alcuni dei
connotati che caratterizzano la peculiarita delle organizzazioni sani-
tarie, sotto il profilo della complessita e dell’elevato grado di spe-
cializzazione delle competenze degli operatori, dell’elevato grado di
flessibilita dei processi di cura, della necessita di una continua azio-
ne di sorveglianza, “non delegabile”, almeno non completamente, a
soggetti esterni alla linea produttiva. Tuttavia, questo ¢ proprio quel
che in larga misura ¢ accaduto nei nostri contesti assistenziali, con
la “delega” ad occuparsi di qualita, formazione, gestione del rischio,
ricerca&innovazione, attribuita a tecnici, relativamente “distanti” da-
gli ambiti di produzione, vale a dire dai dipartimenti. Queste con-
siderazioni peraltro acquisiscono un ulteriore significato alla luce
delle evidenze empiriche che segnalano come, nel nostro contesto
nazionale, siano ancora largamente prevalenti nelle aziende sanita-
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rie culture organizzative di tipo gerarchico ascrivibili a quel tipo di
paradigma produttivo.? Il governo clinico, cosi come 1’abbiamo sin
qui conosciuto, non ¢ di fatto riuscito a sanare questa contraddizione
tra caratteristiche dei processi produttivi e rigidita delle modalita di
management adottate.

Ora, se il governo clinico viene visto a partire dalle premesse che ci
siamo dati, non si tratta solo di fornire istruzioni sull’uso di tecniche,
ma di rendere possibile e praticabile una responsabile partecipazione
professionale. Quest’ultima non ¢ una tecnica, codificabile e trasmis-
sibile con un manuale. E il risultato di relazioni che devono essere
costruite e di ruoli e responsabilita che devono essere esercitati. Per
questo i contributi di questa collana non si limitano ad illustrare tec-
niche e metodologie, ma si sforzano di affrontare problemi ed esami-
nare alcuni temi centrali per le politiche di sviluppo dei servizi ed il
miglioramento della qualita e della sicurezza delle cure.

Detto questo, va anche detto che se il tema ¢ il perseguimento di
una responsabile partecipazione dei professionisti clinici ai processi
aziendali di mantenimento e sviluppo della qualita dei servizi, questi
volumi sono di certo vistosamente insufficienti allo scopo. La parteci-
pazione richiede una molteplicita di condizioni per potersi realizzare,
il cui determinarsi ¢ evidentemente al di fuori delle possibilita di sem-
plici contributi scritti. Tuttavia, la partecipazione professionale ha an-
che la necessita di avere come premessa un sufficiente grado di con-
divisione e consapevolezza circa le questioni potenzialmente rilevanti
per lo sviluppo di un’organizzazione sanitaria ed i principi ed i valori
generali con cui tali questioni dovrebbero poter essere affrontate. E a
questo livello che si posizionano i contributi di questa raccolta, con
I’auspicio che possano essere di una qualche utilita, immaginando il
loro impiego anche nel contesto di iniziative di formazione e discus-
sione da avviare nelle aziende sanitarie, come pure come materiale
didattico a supporto di iniziative formative rivolte agli studenti di me-
dicina e ai giovani medici in formazione.
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1 * CULTURE ORGANIZZATIVE
E PROFESSIONALI DEL GOVERNO
CLINICO NELLE AZIENDE SANITARIE
DELLA REGIONE EMILIA-ROMAGNA

Guado Grarelly

IL QUADRO DI RIFERIMENTO TEORICO

Com’¢ noto, la governance clinica' (Nicholls et al. 2000) rappre-
senta una strategia introdotta in Gran Bretagna alla fine degli anni
Novanta dal primo governo Blair (Giarelli 2003, pp. 222-229) nell’in-
tento di offrire una risposta al problema della malpractice clinica me-
diante il coinvolgimento e la responsabilizzazione della professione
medica nella realizzazione di un’organizzazione sanitaria orientata
alla qualita: per dirla con il classico testo programmatico del Dipar-
timento della Salute britannico 4 First Class Service, la clinical go-
vernance rappresenta “il contesto in cui i servizi sanitari si rendono
responsabili del miglioramento continuo della qualita dell’assisten-
za e mantengono elevati livelli di prestazioni creando un ambiente
che favorisca I’espressione dell’eccellenza clinica” (Department of
Health 1998).

Si tratta dunque di una strategia che prevede un approccio siste-
mico al problema della qualita dell’assistenza sanitaria, che non puo
essere ridotto in maniera unidimensionale a una sola delle sue com-
ponenti — pena la sua inefficacia — che sia quella organizzativa, quella

'E questa la traduzione (parziale) dell’espressione inglese “clinical governance” piti corretta, prefe-
ribile a quella impropria ma piu diffusa di “governo clinico”, che tradisce il significato originario di
governance come contrapposta a quello di “government”: laddove infatti quest’ultimo (traducibile,
questo si, con governo!) rappresenta una modalita di governo dall’alto, fop down, la seconda implica
il massimo coinvolgimento orizzontale di tutti gli attori sociali implicati.



2 LE ORGANIZZAZIONI SANITARIE

professionale o quella relazionale-comunicativa con il paziente (Gia-
relli 2002 e 2005). Eppure, se si guarda alla letteratura disponibile
sulla clinical governance in Italia e a livello internazionale (specie
inglese), si nota come quasi sempre ad essere messi in evidenza sono
1 singoli strumenti e le metodologie costitutive di questa strategia — la
qualita tecnica dei professionisti, la loro formazione continua, 1’utiliz-
zo efficiente delle risorse, la gestione del rischio clinico, I’evidence-
based medicine (EBM) e le linee-guida, la soddisfazione dei pazienti,
la gestione dei reclami ecc. (Lewis et al. 2002) — o le finalita ideali
che essa deve perseguire — sicurezza, efficacia, centralita del paziente,
tempestivita, efficienza, equita, ecc. (Halligan, 2006) — mentre assai
raramente tutto cid viene preso in considerazione nel suo insieme e,
soprattutto, in relazione a un approccio di sistema volto ad analizzare
le precondizioni che rendono possibile e praticabile una strategia di
clinical governance adeguata ed efficace (Ministero della Salute s.d.).
Per cui, nel momento in cui si intenda valutare I’effettiva implemen-
tazione di questa strategia, diviene assai difficile andare al di la di una
mera elencazione di singoli elementi realizzati o meno e di una pura
enunciazione di tipo volontaristico-retorico sulla sua realizzazione.

Cosi, ad esempio, ci si ¢ concentrati sulla valutazione della perfor-
mance in cinque aree della clinical governance — risk management,
audit ed evidence-based practice, training, knowledge management
e approccio generale — nel corso di un programma annuale di visite
strutturate per valutarne 1’implementazione nelle Aziende Sanitarie
del West Midland inglese (Grainger et al. 2002); oppure ci si € limitati
a generiche inchieste preliminari sui livelli di conoscenza, il tipo di
atteggiamenti e di opinioni del personale nei confronti di questa stra-
tegia, come nello Staff Clinical Governance Survey realizzato nelle
Aziende Sanitarie dell’Inghilterra meridionale (Murray et al. 2004);
o ci si € concentrati sulla messa a punto di singole metodologie di in-
troduzione e valutazione della clinical governance nei singoli servizi,
come la metodologia RAID di Rogers (2006) o il ciclo della clinical
governance in un’ottica di innovazione e di miglioramento continuo
della qualita (Peak et al. 2005).

Piu di rado si ¢ cercato di mettere a fuoco in un’ottica sistemica i
problemi e le difficolta che il disegno strategico della clinical gover-
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nance comportava per la sua traduzione pratica: come nello studio
pionieristico realizzato dal King’s Fund nel 1999 (Dewar 1999) che
individuava i principali gap esistenti fra la politica e la pratica della
clinical governance; o la ricerca realizzata dall’Health Service Mana-
gement Centre dell’Universita di Birmingham nelle Aziende Sanitarie
della regione del West Midlands nel quale si indagavano i problemi
emergenti nella traduzione pratica della clinical governance (Walshe
et al. 2000). In quest’ultimo lavoro, in particolare, si sottolinea come
“mentre 1 documenti politici e i commenti indipendenti articolano
chiaramente la necessita di cambiamenti nella cultura e nel funzio-
namento delle aziende per ottenere i cambiamenti comportamentali
richiesti dalla clinical governance, essi non indirizzano le aziende
verso specifici modelli di cambiamento” (Walshe et al. 2000, p. 54).

La necessita di interconnettere la strategia della clinical governan-
ce al mutamento nella cultura e nel contesto organizzativo richiesto
rappresenta proprio I’elemento cruciale e il punto di debolezza delle
modalita di implementazione di questa strategia nel contesto britan-
nico, che ha visto affastellarsi numerosi e spesso fra loro incoerenti
interventi manageriali top down senza una chiara e articolata visione
del tipo di mutamento organizzativo necessario. Una cultura organiz-
zativa condivisa rappresenta infatti un elemento strategico fondamen-
tale in organizzazioni complesse come i servizi sanitari, nei quali “il
professionista diviene la leva fondamentale, 1’elaboratore, I’elemento
innovatore” (Giarelli 2005, p. 32) in una prospettiva di qualita orga-
nizzativa propria di una learning organization (Crites et al. 2009).

Se dunque I’elemento cruciale della nuova sfida della clinical go-
vernance € rappresentato da una articolazione fra cultura manage-
riale e cultura professionale in grado di mettere in moto un signi-
ficativo processo di mutamento organizzativo (Sheps 2006), come
possiamo analizzare le modalita di implementazione di una strategia
come quella del “governo clinico” e di riorganizzazione aziendale
come delineata dalla Lr. 29/2004 e della D.R. 86/2006 della Regio-
ne Emilia-Romagna? Per arrivare a definire un adeguato modello di
analisi, due premesse ci sono sembrate necessarie. La prima, relativa
alla necessita di un approccio sistemico in grado di tener conto in
maniera comprensiva di tutti quegli elementi che sono in condizione
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di influenzare e sono influenzati dalla cultura organizzativa presente
in un determinato contesto quale perno fondamentale di tale strate-
gia. La seconda, inerente I’individuazione del livello opportuno a cui
collocare I’analisi: da questo punto di vista, se Baker (2003) propone
1 tre livelli micro (setting clinico), macro (organizzazioni multiple) e
meta (contesto ambientale) della clinical governance, piu corretto ci
¢ sembrata I’articolazione proposta da Casolari e Grilli (2004) quando
sostengono che: “la realizzazione concreta del governo clinico richie-
de interventi a cascata, ai diversi livelli decisionali e operativi del si-
stema: in particolare, a livello macro (I’ambito di governo regionale),
meso (I’ambito decisionale inter e intra-aziendale) e micro (il livello
decisionale rappresentato dal singolo team di operatori)”.

Se I’ambito macro sara considerato come livello di sfondo, quello
micro non sara qui preso in considerazione in quanto non costituisce
I’oggetto del presente lavoro, che si incentrera invece sul livello meso,
con particolare riferimento al livello organizzativo intra-aziendale.

Su queste premesse, per 1’analisi dell’implementazione della strate-
gia del governo clinico in Emilia-Romagna si ¢ proceduto secondo il
modello proposto (figura 1.1), che prendeva in considerazione cinque
elementi fondamentali cosi definiti e le reciproche interconnessioni:

1. struttura organizzativa formale: ¢ il complesso degli elementi
formalmente definiti dell’organizzazione e delle loro interrelazioni
interne; definisce i processi organizzativi e le relative responsabili-
ta e influenza ed ¢ influenzata dalla cultura organizzativa;

2. struttura informale di relazioni: ¢ ’insieme delle relazioni inter-
ne informali effettivamente operanti nell’ambito di un’organizza-
zione, dei suoi processi e degli stili di leadership che caratterizzano
ciascuna azienda sanitaria; puo essere pill 0 meno simmetricamente
speculare alla struttura formale (favorendola o ostacolandola) e in-
fluenza fortemente il clima organizzativo;

3. processi: ¢ il complesso dinamico di attivita e meccanismi di varia
natura (decisionali, programmatori, operativi, valutativi, gestiona-
li, ecc.) mediante i quali I’organizzazione funziona ordinariamente;
sono definiti dalla struttura organizzativa formale e influenzano e
sono influenzati dalla cultura organizzativa;
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Struttura Struttura GClima
Processi organizzativa informale B
) . organizzativo
formale di relazioni
Cultura
organizzativa

Figura 1.1 ¢ Un modello per I'analisi dell'implementazione del governo clinico
nelle Aziende Sanitarie

4. cultura organizzativa: ¢ il patrimonio di saperi e di modelli di
comportamento consolidati che caratterizzano una determinata
organizzazione, sia di tipo formale (mission, vision, norme) che
informale (orientamenti di valore individuale, norme implicite,
comportamenti effettivi); influenza ed ¢ influenzata dalla struttura
organizzativa (sia formale che informale), dai processi e dal cli-
ma organizzativo, costituendo pertanto il fulcro del funzionamento
dell’organizzazione stessa e dei suoi risultati;

5. clima organizzativo: ¢ il complesso di atteggiamenti e di perce-
zioni soggettive che caratterizza una determinata organizzazione
favorendo o ostacolando la realizzazione della sua mission; ¢ de-
finita dalla struttura informale di relazioni interne e influenza ed ¢
influenzata dalla cultura organizzativa.

Ciascuno dei cinque elementi indicati ¢ stato indagato secondo le
diverse metodologie quali-quantitative adottate sia individualmente
che in connessione con gli altri, con particolare riferimento alle diver-
se modalita con cui essi si caratterizzano nelle diverse realta organiz-
zative in relazione alla strategia del governo clinico e di riorganizza-
zione aziendale come delineata dalla L.r. 29/2004 e della DR 86/2006
della Regione Emilia-Romagna.
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IL PERCORSO METODOLOGICO DI RICERCA

Il Progetto di ricerca sanitaria finalizzata ex-art.12 D.Lgs.502/92
— Programmi strategici 2007 “Culture Organizzative e Professiona-
li del Governo Clinico nelle Aziende Sanitarie” aveva la finalita di
indagare le effettive modalita di implementazione del governo clini-
co in ciascun contesto aziendale dell’SSR dell’Emilia-Romagna, con
particolare riferimento al ruolo che le diverse culture professionali
presenti svolgono nella sua realizzazione, mettendo a punto un mo-
dello di analisi e una serie di strumenti per valutare le modalita di
implementazione secondo criteri scientifici e replicabili.

Esso ¢ stato realizzato nel biennio 2008-2009 da un’équipe di ri-
cerca del Centro di Ricerca Interdipartimentale sui Sistemi sanitari e
le Politiche di welfare (CRISP) dell’Universita “Magna Gracia” di
Catanzaro’ congiuntamente con un Gruppo di Pilotaggio composto
da dirigenti dell’Agenzia Sanitaria e Sociale Regionale. Il percorso
metodologico adottato per la realizzazione di tale finalita ¢ stato cosi
articolato secondo una metodologia integrata quali-quantitativa in
due fasi:

I Fase: relativa a tutte le Aziende sanitarie della Regione Emilia-
Romagna che avevano all’epoca approvato 1’ Atto aziendale,’ per cia-
scuna delle quali ¢ stata effettuata un’analisi documentaria degli atti
aziendali approvati ai sensi della l.r. 29/2004 e della D.R. 86/2006
finalizzata a definire la nuova struttura organizzativa formale assun-
ta dalle aziende in conformita alla strategia del governo clinico e di
quella che ¢ stata definita la “terza aziendalizzazione”.

Il Fase: relativa a due AUSL (Modena e Imola) e ad una AOU
(Modena) selezionate come campione per analizzare le diverse moda-
lita assunte dal processo di implementazione del governo clinico sulla
base di un modello teorico messo a punto attraverso:

2 L’équipe comprendeva, oltre allo scrivente, la dott.ssa Silvia Scalabrini in qualita di ricercatrice.

311 che ha significato tutte le AUSL esclusa quella di Modena, tutte le Aziende Ospedaliere univer-
sitarie € non esclusa ’AOU di Ferrara, ¢ ’'IRCCS IOR.
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* interviste semistrutturate a componenti dei Collegi di Direzione
(CdD) (DS, Direttori di dipartimento, Direttore delle attivita socio-
sanitarie, membri delle Direzioni tecniche aziendali, responsabili
degli uffici di staff formazione, sviluppo organizzativo, qualita, va-
lutazione, risk management, ecc.) volte ad esplorarne percezioni,
motivazioni, atteggiamenti e azioni strategiche in relazione al go-
verno clinico al fine di cogliere quali relazioni intercorrono tra le
diverse culture professionali presenti e la realizzazione del governo
clinico nell’ambito delle rispettive realta aziendali;

* osservazione partecipante a sedute dei Collegi di Direzione, inte-
grata dall’analisi dei verbali delle stesse, al fine di registrare il cli-
ma organizzativo e la struttura informale che caratterizza ciascun
contesto aziendale con particolare riferimento alla realizzazione
del governo clinico.

* Sono stati quindi realizzati:

- AUSL Modena:
a. n. 10 interviste semistrutturate a membri del Collegio di Dire-
zione
b. n. 2 sedute di osservazione del Collegio di Direzione
- AUSL Imola:
a. n. 10 interviste semistrutturate a membri del Collegio di Dire-
zione
b. n. 2 sedute di osservazione del Collegio di Direzione
c. analisi dei verbali di n. 7 sedute del Collegio di Direzione
- AOU Modena:
a. n. 9 interviste semistrutturate a membri del Collegio di Dire-
zione
b. n. 2 sedute di osservazione del Collegio di Direzione
c. analisi dei verbali di n. 7 sedute del Collegio di Direzione

Si ¢ inoltre tenuta una serie di seminari interni tra I’équipe di ri-
cerca del CRISP e il Gruppo di Pilotaggio regionale di discussione
sia della modalita di applicazione della metodologie adottate che dei
risultati ottenuti.
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LA NUOVA STRUTTURA ORGANIZZATIVA DELLE AZIENDE
SANITARIE

Con I’approvazione della legge regionale 23 dicembre 2004, n. 29
di organizzazione e funzionamento del Servizio Sanitario Regionale,
il governo clinico ¢ divenuto uno degli assi portanti dei nuovi assetti
aziendali, che vedono cosi riconosciuto anche formalmente il princi-
pio della partecipazione organizzativa degli operatori (art.2, comma
2, lettera f). La legge regionale individua infatti nel Collegio di Dire-
zione I’organo aziendale con “compiti di proposta per 1’organizzazio-
ne e lo sviluppo dei servizi e delle attivita di ricerca ed innovazione e
la valorizzazione delle risorse umane e professionali degli operatori”
(art. 3, comma 3): si tratta di un esplicito riconoscimento del ruo-
lo che le professioni sanitarie possono svolgere sia nell’adeguare i
servizi alle mutevoli condizioni organizzative e cliniche determinate
dalle innovazioni tecnologiche e organizzative, sia nel promuovere
iniziative di ricerca e innovazione volte a migliorare la qualita dell’as-
sistenza secondo gli standard professionali.

Se “I’obbligo di qualita tecnica, professionale e relazionale per
tutti servizi e le prestazioni resi” (art.2, comma 2, lettera a) assume
cosi valore normativo per le Aziende Sanitarie e le altre strutture
che forniscono prestazioni accreditate nell’ambito dell’SSR, il go-
verno clinico diviene lo strumento mediante il quale garantire che i
servizi e i professionisti sanitari assumano la responsabilita del mi-
glioramento continuo della qualita dell’assistenza come uno dei task
fondamentali della propria mission, in quanto parte integrante della
vision aziendale.

Il problema fondamentale che si ¢ posto successivamente, una vol-
ta stabilite le linee di policy regionale, ¢ consistito nel prendere in
esame le effettive modalita di recepimento e implementazione di tali
indicazioni strategiche da parte sia delle direzioni aziendali che dei
responsabili delle attivita cliniche: anzitutto, mediante I’ Atto azien-
dale e le modalita con cui esso disciplina la composizione e il fun-
zionamento del Collegio di Direzione, definisce le funzioni che essi
sono chiamati a svolgere come ambiti di governo del cambiamento
e dello sviluppo strategico delle organizzazioni sanitarie; in secondo
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luogo, al di la del livello formale, nelle effettive modalita di relazio-
ne stabilite tra il Collegio di Direzione, gli altri organi e la tecno-
struttura aziendale e i Dipartimenti. Tali relazioni informali effettive
non possono che risentire delle peculiarita storicamente consolidate e
delle modalita culturalmente definite con cui il sistema organizzativo
aziendale e 1 suoi attori hanno costruito nel corso del tempo in cia-
scun specifico contesto locale la propria struttura sociale interna e le
proprie relazioni con I’ambiente esterno: indagare tali ambiti diviene
dunque fondamentale per riuscire a comprendere anche le modalita di
implementazione e ogni eventuale problema che la realizzazione del
governo clinico dovesse incontrare.

Inoltre, poiché la Direttiva alle Aziende Sanitarie per 1’adozione
dell’ Atto aziendale n. 86 del 30-1-2006 prevede, per quanto riguarda
il Collegio di Direzione, compiti specifici di elaborazione e di propo-
sta in merito alle attivita di formazione e di formazione permanente,
di ricerca e di innovazione, in collaborazione con il Collegio delle
Professioni sanitarie e i1 singoli Dipartimenti, € di monitoraggio e va-
lutazione dell’attivita libero-professionale intramuraria, diviene inte-
ressante conoscere con quali modalita le diverse culture professionali
(mediche, sanitarie, tecniche, amministrative) rappresentate nel Col-
legio di Direzione trovino possibilita di espressione e di composizio-
ne nella realizzazione di tali attivita.

Sono stati presi in considerazione gli Atti aziendali approvati fra il
2006 e il giugno 2009: complessivamente n. 15 Atti aziendali, di cui
10 delle Aziende USL (mancante AUSL di Modena) e 5 delle Aziende
ospedaliere (mancante AOU di Ferrara) e dell’IRCCS IOR di Bolo-
gna.

L’analisi documentaria degli Atti aziendali ¢ stata condotta sulla
base del modello di riferimento proposto da Mintzberg (1996) adat-
tato all’individuazione degli elementi chiave della struttura formale
del governo clinico al fine di definire le caratteristiche della nuova
struttura organizzativa aziendale (figura 1.2).

Per ciascuna delle cinque componenti del modello (vertice stra-
tegico, linea intermedia, tecnostruttura, staff di supporto e nucleo
operativo) ¢ stata quindi definita una serie di nove variabili-chiave
considerate strategiche per la comprensione della nuova struttura or-
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Vertice Strategico
DG DS DA
CdD
Tecnostruttura Linea Intermedia Staff Di Supporto
Formazione, DTA L}ffici .
Ricerca Direzioni operative amministrativi,
e sviluppo, Direttori Uffici
. SN €conomico-
Govgnolltc\llnlco, di Dép.)a:t;m.ento finanzlari,
ualita irettori -
’ N " Ufficio
Rischio clinico, di D|stretto/Pre§|d|o personale,
Valutazione Ag%sa%?sgﬁt'/ Uffici tecnici
collegiali (CAPS)
NUCLEO OPERATIVO
Dipartimenti (Comitati di Dipartimento)
Distretti
Presidi

Figura 1.2 ¢ Modello di riferimento (Mintzberg 1996) per I'analisi della struttura
formale dell’organizzazione applicato alle Aziende Sanitarie

ganizzativa formale delineata in relazione al governo clinico ed ¢ sta-
ta costruita una serie di indicatori qualitativi definiti per valutarle al
fine di garantire 1’affidabilita del metodo adottato.

1. Vertice strategico
* Struttura delle relazioni interne al vertice strategico:
- monocratica: linea gerarchica piramidale concentrata sul ver-
tice aziendale del Direttore Generale (DG); il DG presiede il
CdD; scarsa autonomia di ruolo del Direttore Sanitario (DS)
nel CdD;
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- oligarchica: linea gerarchica piramidale allargata orizzontal-
mente al CdD collaborante col vertice aziendale della DG; il
DS presiede il CdD ed esercita una certa autonomia di ruolo
che condivide col CdD, entro cui si limita I’esplicazione della
sua funzione;
- partecipata: linea gerarchica integrata con un sistema di dele-
ghe e/o decentramento dei poteri decisionali; il DS presiede
il CdD e interagisce con i Direttori di dipartimento non limi-
tando ’attivita del CdD in materia di governo clinico alle sole
competenze previste dalla legge ma estendendola anche ad
altri temi/ambiti; 1 Direttori di dipartimento diventano il reale
interfaccia del governo clinico, fungendo da collegamento fra
il CdD e le strutture complesse di loro competenza.
* Composizione del Collegio di Direzione:
- ristretta: solo membri permanenti con diritto di voto;
- integrata: anche invitati permanenti senza diritto di voto;
- allargata: con ulteriori invitati occasionali secondo discrezio-
nalita aziendale.
* Funzioni del Collegio di Direzione:
- consultive: esprime pareri in materie di propria competenza;
- propositive: elaborazione e proposta in materie di propria com-
petenza,;
- di governo: adotta atti di indirizzo su materie di propria com-
petenza e ne presiede 1’applicazione monitorandone le attivita
e valutandone i risultati.
* Partecipazione del Direttore di Distretto al CdD:
- presente: presente nel CdD ma con scarso/nessun ruolo speci-
fico;
- integrativa: presente nel CdD con un ruolo di integrazione dei
servizi.

2. Linea intermedia
* Ruolo della linea intermedia nel governo clinico:
- assente: scarsa definizione e ruolo limitato della linea interme-
dia nel governo clinico;
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- parzialmente presente: parziale definizione e ruolo significati-
vo della linea intermedia nel governo clinico;

- sviluppato: definizione precisa e ruolo elevato della linea in-
termedia nel governo clinico.

3. Tecnostruttura
* Ruolo della tecnostruttura nel governo clinico:

- assente: scarsa definizione e ruolo limitato della tecnostruttura
nel governo clinico; dipende funzionalmente dal DG e non dal
DS ¢/o dal CdD;

- parzialmente presente: parziale definizione e ruolo significa-
tivo della tecnostruttura nel governo clinico, che dipende fun-
zionalmente almeno in parte dal DS e/o dal CdD;

- sviluppata: definizione precisa e ruolo elevato della tecno-
struttura nel governo clinico svolto funzionalmente sotto la
direzione del DS e/o dal CdD.

4. Staff di supporto
* Ruolo dello staff di supporto nel governo clinico:

- assente: scarsa definizione e ruolo limitato dello staff di sup-
porto nel governo clinico; dipende funzionalmente dal DG e
non dal DS ¢/o dal CdD;

- parzialmente presente: parziale definizione e ruolo significa-
tivo dello staff di supporto nel governo clinico, che dipende
funzionalmente almeno in parte dal DS e/o dal CdD;

- sviluppata: definizione precisa e ruolo elevato dello staff di
supporto nel governo clinico svolto funzionalmente sotto la
direzione del DS e/o dal CdD.

5. Nucleo operativo
* Grado di partecipazione del Nucleo operativo al governo clinico:
- assente: scarsa definizione e assenza di ruolo dei Comitati di
Dipartimento e dei professionisti nel governo clinico;
- parziale: definizione limitata e ruolo embrionale dei Comitati
di Dipartimento nel governo clinico;
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- elevato: definizione precisa e ruolo elevato dei Comitati di Di-

partimento nel governo clinico.
* Grado di partecipazione dei cittadini al governo clinico:

- indefinito: non indicate forme di partecipazione specifiche dei
cittadini al governo clinico;

- limitato: indicate forme di partecipazione strutturate ma par-
ziali al governo clinico (customer satisfaction);

- articolato: indicate forme di partecipazione strutturate e spe-
cifiche al governo clinico (qualita percepita, incontri, gruppi,
comitati consultivi, ecc.).

Sulla base di tali nove variabili-chiave articolate sulle cinque com-
ponenti fondamentali dell’organizzazione e, in particolare, della pri-
ma di esse, sono stati individuati tre diversi modelli di riorganizza-
zione aziendale - cosi come emergono dagli Atti aziendali approvati
- in relazione alla nuova struttura organizzativa formale del governo
clinico, sulla base di una riformulazione delle tipologie di governance
proposte da Rowe e Calnan (2006):

* Modello monocratico: il DG mantiene un ruolo centrale, talvolta
presiede anche il CdD, le funzioni del CdD sono di tipo piu con-
sultivo-informativo e piuttosto limitate, la tecnostruttura e lo staff
di supporto non hanno alcun ruolo nel governo clinico e dipendono
dal DG, i Comitati di Dipartimento ed i cittadini non hanno alcun
ruolo nel governo clinico (tendenzialmente prevalente nelle AUSL
di Parma, Reggio Emilia e Bologna).

* Modello oligarchico: il DS assume un ruolo centrale nella stra-
tegia del governo clinico, presiede il CdD, le cui funzioni sono di
tipo propositivo, la tecnostruttura e lo staft di supporto hanno un
ruolo parziale nel governo clinico e dipendono almeno in parte dal
DS e/o dal CdD, i Comitati di Dipartimento ed 1 cittadini hanno un
ruolo limitato ed embrionale nel governo clinico (tendenzialmente
prevalente nelle AUSL di Forli, Cesena, Ravenna e Rimini e nelle
AOU di Parma ¢ Modena).

* Modello partecipato: il DS assume un ruolo centrale nella strate-
gia del governo clinico in collaborazione con i Direttori di Dipar-
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timento, le funzioni del CdD sono di tipo propositivo-decisionale
e piuttosto ampliate, la tecnostruttura e lo staff di supporto hanno
un ruolo significativo nel governo clinico e dipendono dal DS e/o
dal CdD, i Comitati di Dipartimento e i cittadini hanno un ruolo
definito e articolato nel governo clinico (tendenzialmente preva-
lente nelle AUSL di Piacenza, Ferrara ¢ Imola, nella AO S. Maria
Nuova di Reggio Emilia, nelle AOU di Bologna e nell’ IRCCS IOR
di Bologna).

Infine, per quanto riguarda I’AUSL di Modena, non essendo stato
all’epoca ancora approvato I’ Atto aziendale, non ¢ possibile descri-
verne la struttura formale: che, sulla base del precedente Atto azien-
dale (che precedeva la normativa regionale piu recente), resta comun-
que ascrivibile al modello monocratico.

STRUTTURA, RUOLO E FUNZIONAMENTO DEL COLLEGIO
DI DIREZIONE

In che misura i tre modelli formali di riorganizzazione azienda-
le delineati negli Atti aziendali corrispondono in realta alla struttura
informale di relazioni interne effettivamente operanti nelle Aziende
in relazione al governo clinico? Per rispondere a questa domanda ¢
stato indagato in particolare il ruolo e il funzionamento del Collegio
di Direzione quale organo propositivo in relazione al governo clinico
e le sue relazioni con il DS (responsabile del governo clinico) e il DG
(responsabile del governo aziendale). Si tratta di un organo introdotto
dal D.Lgs. 229/99 che rappresenta lo strumento fondamentale “per
sviluppare un sistema di governance aziendale che integri la tradizio-
nale funzione professionale sia con le nuove funzioni gestionali attri-
buite agli stessi clinici sia con quella svolta dalla direzione aziendale,
per soddisfare i nuovi obblighi istituzionali alla qualita del servizio
definiti dalla legge di riforma del SSN” (Taroni e Grilli, 2000).

Sulla base delle tre aziende selezionate e delle interviste ai relativi
membri dei CdD, delle sedute di osservazione dei CdD e dell’analisi
dei verbali delle stesse sono state individuate tre realta piuttosto di-
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verse tra loro. Nell’AUSL di Modena il Collegio di Direzione si ¢€ ri-
unito con periodicita saltuaria (ogni 2-3 mesi), affrontando in misura
limitata tematiche inerenti il governo clinico. La sua composizione al-
largata viene unanimemente considerata troppo ampia (40-50 membri
a seconda dei casi), quindi eccessiva per consentire un livello di fun-
zionamento minimamente adeguato a garantire il ruolo decisionale
che pure gli viene riconosciuto per gli ambiti di propria competenza:
per cui la sua funzione si riduce di fatto a uno spazio informativo-con-
sultivo nel quale il DS comunica decisioni gia prese dalla Direzione
generale con limitate possibilita di discussione. I processi decisionali
effettivi risultano quindi esterni al CdD, mantenendo un carattere in-
dividuale tra i singoli componenti del CdD e la DG. Viene proposta
I’istituzione di una giunta del CdD o di commissioni/gruppi di lavoro
per preparare le istruttorie in fase preliminare da riportare poi in CdD
per consentire una discussione adeguata. Non essendo stato ancora
approvato I’Atto aziendale, non ¢ possibile effettuare un confronto
con la struttura formale: la struttura informale delineata ¢ comunque
ascrivibile al tipo monocratico.

Nell’AUSL Imola il CdD si ¢ riunito invece con cadenza mensile
regolare, affrontando alcune tematiche del governo clinico, tra cui in
particolare 1’elaborazione di sei percorsi diagnostico-terapeutici in-
tegrati mediante il lavoro di commissioni ad hoc incaricate dal CdD.
La sua composizione piu ristretta (33 membri, inclusi i responsabili
infermieristici di Dipartimento) potrebbe potenzialmente consentire
un funzionamento adeguato, limitato per ora dalla sua recente costitu-
zione ¢ dall’evidente asimmetria di responsabilita tra i suoi membri,
oltre che da una diversa interpretazione del suo ruolo tra alcuni par-
tecipanti, che resta di fatto informativo-consultivo. I processi deci-
sionali restano sostanzialmente centralizzati in capo al DS, anche se
viene data la possibilita di una discussione aperta. Benché il modello
di struttura formale del governo clinico delineata dall’ Atto aziendale
sia di tipo partecipato, la struttura informale di relazioni appare dun-
que di tipo solo embrionalmente oligarchico, anche se non sono da
escludere possibili evoluzioni nel breve-medio periodo.

Infine, nell’AOU di Modena le riunioni del CdD hanno avuto caden-
za periodica mensile regolare, affrontando con una certa frequenza te-
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matiche inerenti il governo clinico. La sua composizione (che include
1 coordinatori infermieristici di Dipartimento) ¢ tuttavia considerata
troppo estesa per consentire un’adeguata discussione delle tematiche
affrontate: viene anche qui proposta la costituzione di commissioni ad
hoc e la modifica delle modalita di verbalizzazione per renderle piu
funzionali. Benché dunque si attribuisca al CdD una funzione di tipo
propositivo-deliberativo, il suo ruolo resta sostanzialmente informati-
vo-consultivo relativamente a decisioni gia prese dall’Alta Direzione.
I processi decisionali appaiono quindi di tipo sostanzialmente centra-
lizzato sull’Alta Direzione; mentre eventuali problemi di conflitti o
divergenze di opinioni vengono affrontate tramite tecniche di rinvio o
di presa d’atto del dissenso, che possono portare o meno a modificare
le decisioni assunte. Trattandosi di un’AOU, risulta poi indefinito il
problema dei rapporti con il Comitato di Indirizzo. In questo caso, il
modello di organizzazione formale del governo clinico di tipo oligar-
chico delineato nell’ Atto aziendale appare almeno in parte conferma-
to dalla struttura informale di relazioni delineata.

In sintesi, possiamo affermare che il ruolo propositivo e di elabora-
zione del CdD in relazione al governo clinico delineato nella norma-
tiva regionale appare ancora assai embrionalmente realizzato in tutti
e tre 1 casi analizzati, nei quali, pur con differenze anche significative,
svolge di fatto un ruolo meramente informativo-consultivo. I princi-
pali problemi emersi che ostacolano la piena realizzazione del suo
ruolo risultano essere:

* la sua composizione eccessivamente numerosa, tale da non con-
sentire tempi e modalita di discussione adeguati: viene proposta
la creazione di un’eventuale giunta e/o di apposite commissioni di
lavoro tematiche;

* la talora eccessiva ampiezza delle tematiche affrontate, non sem-
pre inerenti le problematiche specifiche del governo assegnate alla
competenza del CdD;

* I’interpretazione non sempre condivisa del ruolo da assegnare al
CdD da parte dei suoi membri che, come vedremo, ¢ connesso alle
diverse culture organizzative presenti nelle realta aziendali;
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* la natura non sempre trasparente e, comunque, Spesso ancora cen-
tralizzata sull’Alta Direzione dei processi decisionali inerenti an-
che le tematiche del governo clinico, che influisce notevolmente,
come vedremo, sul clima organizzativo presente in Azienda;

* ’assenza o la parziale presenza di una tecnostruttura e di uffici di
staff funzionalmente dipendenti dal DS e/o dal CdD in grado di
supportare sotto il profilo tecnico le attivita di pianificazione, im-
plementazione e valutazione che dovrebbero essere svolte dal CdD
relativamente al governo clinico: attualmente tali competenze ap-
paiono distribuite tra diversi uffici generalmente in staff alla DG.

I PROCESSI DEL GOVERNO CLINICO

La normativa regionale ascrive all’ambito del governo clinico
quattro funzioni principali: formazione, ricerca, gestione del rischio
e libera professione. Si ¢ ritenuto qui di aggiungere anche 1’accredi-
tamento e il miglioramento della qualita per le evidenti interconnes-
sioni che essi presentano con i tre primi ambiti suddetti; mentre si €
scelto di non indagare sull’attivita libero-professionale, oltre che per
la complessita del tema, anche per il fatto che esso in buona parte
esula dal governo clinico. Inoltre, viene istituito il Collegio azienda-
le delle Professioni Sanitarie (CAPS) con funzione di valorizzazio-
ne delle competenze professionali degli operatori. La situazione che
emerge nelle tre Aziende oggetto d’indagine relativamente ai processi
connessi a tali funzioni € anche qui piuttosto variegata.

Per quanto riguarda I’AUSL di Modena, il programma formativo
aziendale annuale risulta diviso in due parti: quella a carattere tra-
sversale di interesse generale ¢ di competenza di una apposita agenzia
interna (AGEFOR) e viene da questa gestito su indicazione del DG;
quella di carattere professionale-organizzativo specifico ¢ di compe-
tenza dipartimentale e viene gestito tramite appositi referenti di UO
che rilevano il fabbisogno formativo con un budget dipartimentale.
Per quanto riguarda il coinvolgimento del personale aziendale nelle
attivita didattiche (lezioni, tutorato) previste dai Protocolli d’intesa
Regione-Universita viene generalmente data una valutazione sostan-
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zialmente insoddisfacente, pur considerandolo importante ai fini di
una partecipazione aziendale a tali attivita: cio a motivo del mancato
riconoscimento sia economico che professionale delle attivita svolte.

Non esiste un programma di ricerca ¢ innovazione aziendale, che
risulta in fieri grazie alla costituzione di un apposito ufficio dedicato;
anche se si riscontra un ampio spettro di ricerche nei diversi Diparti-
menti, di cui solo alcune nell’ambito del PRIER; mentre si sta metten-
do mano all’anagrafe della ricerca richiesta dalla Regione.

Numerose risultano le attivita di accreditamento e di miglioramen-
to della qualita realizzate nei diversi Dipartimenti secondo le linee-
guida regionali; il Sistema di Qualita e Accreditamento aziendale si
avvale di una rete di referenti per ciascuna UO.

La gestione del rischio ¢ demandata all’Ufficio Legale e Gestione
del Rischio e non prevede programma aziendale; la presenza di una
modalita sistematica di incident reporting dipende dai singoli Dipar-
timenti e avviene generalmente in collaborazione con I’'URP, specie
qualora comporti un eventuale reclamo.

Non risulta alcun ruolo del CdD sia nella promozione che nel co-
ordinamento delle attivita indicate, né rapporti formali istituzionali
tra il CdD e il Comitato Etico (CE) (anche se alcuni membri del CdD
lo sono anche del CE), mentre il CAPS non risulta ancora costituito.

Nell’AUSL di Imola I’attivita di formazione risulta gia da tempo
ben strutturata a livello aziendale con la creazione prima di un Polo
Formativo e poi della Formazione come Tecnostruttura di Staff: esiste
una rete di referenti consolidata a livello dipartimentale, di cui uno
per I’area medica e uno per quella infermieristica e tecnica, che dopo
una formazione ad hoc rilevano ogni anno il fabbisogno formativo
all’interno di ciascun dipartimento e lo riportano in un tavolo tecnico-
aziendale, sulla cui base poi viene redatto il Piano delle Attivita For-
mative (PAF) per la componente dipartimentale da parte dello staff
Formazione dopo un ulteriore confronto con gli altri staft della tecno-
struttura; la parte del PAF trasversale all’azienda viene invece definita
dallo staff Formazione sulla base delle linee di indirizzo fornite dalla
DG come obiettivi formativi aziendali.

Viene data una valutazione generalmente positiva dei protocolli
d’intesa Universita-Regione quale strumento di organizzazione della
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reciproca collaborazione e occasione di stimolo reciproco, anche si
rileva il problema dell’utilizzo talvolta strumentale da parte dell’Uni-
versita del personale dell’ AUSL in funzione di contenimento dei costi
per attivita di insegnamento ¢ di tutoring nonché di un utilizzo stru-
mentale da parte dell’AUSL dei tirocinanti a copertura delle carenze
di personale interno. Viene esplicitata la richiesta di un riconoscimen-
to accademico dei docenti di AUSL delle materie professionalizzanti
e della figura del tutor.

L’attivita di ricerca e innovazione appare sostanzialmente limitata
nei vari dipartimenti a piccole ricerche di rilievo locale o, al massimo
regionale, con poche eccezioni; anche a livello aziendale I’attivita di
ricerca non presenta ancora una sua strutturazione specifica e viene
seguita dalle due tecnostrutture di staff Formazione e Governo Clini-
co. L’AUSL non ha un suo CE ma si appoggia a quello del S. Orsola-
Malpighi di Bologna, col quale il CdD non ha avuto alcun rapporto
diretto.

Come gia per la formazione, esiste una tecnostruttura decentrata
per il processo di accreditamento che fa capo a diversi uffici di staff
con un’organizzazione a rete dei referenti di Dipartimento suppor-
tata ad hoc con un percorso formativo inserito nel PAF dallo staff
Formazione e il supporto di consulente esterno: cio ha consentito di
pianificare su base annuale a partire dal 2007 il percorso di accredi-
tamento dei diversi dipartimenti, che risultano quindi ancora solo in
parte accreditati.

Un sistema strutturato di incident reporting risulta esistere solo in
alcune UQO, né risulta un programma aziendale di gestione del rischio
clinico.

In tutti questi processi il CdD risulta svolgere un ruolo nullo o assai
ridotto, in quanto limitato, ad esempio, a prendere visione e ratificare
il PAF. II CAPS non risulta ancora costituito.

Nell’AOU di Modena il percorso formativo aziendale ¢ gestito a li-
vello centrale dal Servizio Formazione e Aggiornamento che si artico-
la in tre settori di attivita: Formazione, Psicosociale e Corsi di Laurea.
I1 Servizio Formazione e Aggiornamento si occupa della costruzione
dell’intero percorso formativo aziendale, dalla rilevazione del fabbi-
sogno — attraverso la propria rete di referenti dipartimentali e di UO
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— alla progettazione dei corsi sia aziendali che dipartimentali e di UO,
costruendo un vero e proprio “catalogo formativo”, che si articola su
quattro aree formative: manageriale, gestionale, tecnico-scientifica e
relazionale. Appare ancora prevalente una logica formativa su base
professionale e per UO anziché dipartimentale e aziendale.

Viene data una valutazione critica diffusa del protocollo d’intesa
Regione-Universita soprattutto per il mancato riconoscimento dell’at-
tivita didattica e tutoriale degli ospedalieri, anche se viene ricono-
sciuta I’importanza dell’attivita didattica quale parte integrante della
triade assistenza-didattica-ricerca.

Vi ¢ una diffusa pratica di ricerca, che risulta perd in buona par-
te parcellizzata nei diversi Dipartimenti, tranne pochi grossi progetti
interdipartimentali a finanziamento generalmente regionale o mini-
steriale. Viene sottolineato il problema della diversa distribuzione tra
attivita assistenziale/didattica/di ricerca tra ospedalieri e universitari,
che limita il coinvolgimento degli ospedalieri nelle attivita di ricerca
e formazione. Nel 2008, sulla base delle indicazioni regionali, € stato
istituito il Servizio Ricerca e Innovazione (SRI) con funzione di svi-
luppo di una maggiore integrazione dei progetti di ricerca e tra questi
e Dlattivita assistenziale e formativa, nonché di promozione di una
cultura della ricerca per I’innovazione della pratica clinica. Lo SRI
¢ il riferimento aziendale per gli adempimenti e le attivita necessarie
alla realizzazione dei progetti di ricerca promossi dai bandi dei diversi
enti istituzionali, mantiene i rapporti col CE, all’interno del quale la
Responsabile del Servizio ha la delega da parte del DS a parteciparvi
e una delega da parte del DG ad autorizzare tutte le sperimentazioni
approvate dal Comitato Etico.

I1 processo di accreditamento e miglioramento della qualita risulta
gestito centralmente dall’Ufficio Assicurazione e Qualita, supportato
da una tecnostruttura aziendale diffusa costituita dai Referenti Accre-
ditamento e Qualita (RAQ) di Dipartimento ¢ UO che collaborano
sia per la realizzazione delle visite ispettive sia per la redazione degli
incident report. La filosofia di fondo con cui opera I’Ufficio Assicura-
zione e Qualita ¢ quella dell’integrazione tra qualita, accreditamento
e rischio clinico: su tale base ¢ stato creato un percorso formativo
di accompagnamento e un software specifico realizzato dall’Ufficio
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stesso. Il programma di gestione del rischio clinico aziendale ¢ stato
quindi messo a punto dall’Ufficio Assicurazione e Qualita.

Il ruolo del CdD nei processi indicati risulta del tutto marginale, in
quanto si ¢ limitato alla presentazione conoscitiva del Piano forma-
tivo annuale, alla discussione del progetti Regione-Universita e dei
progetti di accreditamento.

I1 CAPS ¢ appena stato eletto, ma non risulta sia stata pienamente
compresa la sua funzione, né vi ¢ stata molta partecipazione da parte
dei professionisti alla sua elezione.

In sintesi, da quanto emerge appare evidente che il CdD svolge
ancora un ruolo praticamente nullo o, al piu, di mera presentazione
informativa rispetto a tutti i quattro processi del governo clinico presi
in considerazione. In particolare, la formazione risulta di competenza
condivisa degli Uffici Formazione e dei Dipartimenti; le attivita di
ricerca sono frammentate nei diversi Dipartimenti e quando esiste un
programma di ricerca aziendale risulta gestito dal Servizio Ricerca
e Innovazione; il processo di accreditamento e miglioramento della
qualita risulta gestito dal relativo Ufficio in collaborazione con i Di-
partimenti; e la gestione del rischio clinico solo in un caso prevede
un programma di gestione aziendale in carico al medesimo Ufficio,
mentre il sistema di incident reporting varia a seconda delle UO.

Se il CdD vuole arrivare ad esercitare effettivamente le funzioni
attribuitegli in merito al governo clinico, appare dunque necessario
sviluppare un suo ruolo propositivo e di coordinamento e non mera-
mente informativo in merito: il che appare possibile solo grazie a un
sforzo congiunto in tal senso delle Direzioni aziendali e, in partico-
lare, delle Direzioni sanitarie, nonché dei Direttori di dipartimento e
della tecnostruttura di staff direttamente interessata da tali processi.

Per quanto riguarda invece il CAPS, appare ancora prematura ogni
valutazione, data la sua costituzione recente in una sola (AOU Mode-
na) delle tre aziende considerate.
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LE CULTURE ORGANIZZATIVE DEL GOVERNO CLINICO

Per I’analisi della cultura organizzativa esistente nelle tre aziende
considerate sono stati presi in considerazione sia aspetti della cultura
formale (vision, mission, concezione del governo clinico) che di quel-
la informale (percezione soggettiva e atteggiamenti nei confronti dei
suddetti aspetti). Cid che emerge ¢ un quadro variegato di culture, la
cui ricomposizione a livello unitario aziendale appare una sfida aperta
per i prossimi anni.

Nell’AUSL di Modena la vision aziendale appare fortemente in-
fluenzata da due eventi recenti: I’avvicendamento al vertice aziendale
e il processo di riorganizzazione della rete ospedaliera provinciale
con ’apertura due nuovi ospedali di Baggiovara e Sassuolo (a ge-
stione mista pubblico-privato) e la ridefinizione del ruolo dei sette
gia esistenti secondo un rapporto hub-and-spoke. Cid ha comporta-
to una forte centratura della vision organizzativa sulle problematiche
della rete ospedaliera; anche se risulta presente, pur minoritaria, una
vision fondata sull’integrazione socio-sanitaria e ospedale-territorio
centrata sulla costruzione di percorsi assistenziali integrati soprattutto
nei servizi territoriali. Viene sottolineata 1’importanza del passaggio
dai dipartimenti funzionali a quelli gestionali anche a livello ospe-
daliero dopo quelli territoriali (DSM e DISP); e particolare rilievo
viene assegnato alla contrattazione di budget da parte dei Direttori di
dipartimento quale strumento per un effettivo processo di dipartimen-
talizzazione. Emerge un processo di costruzione partecipata dell’ Atto
aziendale che ¢ stato promosso dal Direttore Sanitario con il coinvol-
gimento di buona parte del CdD (Direttori di distretto e di diparti-
mento) e il supporto di consulenti esterni (con un seminario formativo
residenziale) e anche la partecipazione dei CCM in rappresentanza
dei cittadini: anche se ci06 ha comportato una sua messa in standby in
attesa di un’approvazione che superi i punti di non condivisione.

La definizione degli obiettivi strategici dei diversi Dipartimenti e
dei Distretti non appare generalmente ancora sufficientemente chiara
in considerazione del fatto che I’Atto aziendale non risulta ancora
definito. Le risorse di budget a disposizione dei Dipartimenti risulta-
no solo parzialmente congruenti sia in considerazione della non suf-
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ficiente definizione degli obiettivi strategici sia per alcune criticita
presenti (carenza di personale, ecc.). La valutazione della situazione
organizzativa ¢ generalmente comunque positiva, con alcune criticita.
11 Bilancio di Missione risulta essere stato gestito dal Servizio Econo-
mico e Finanziario in staff alla Direzione Amministrativa in collabo-
razione con le varie UO per la parte di loro competenza ma senza un
coinvolgimento diretto del CdD e con la stesura finale di competenza
dell’UO. Comunicazione in staff alla Direzione Sanitaria; ora € inve-
ce gestito dallo staff della Direzione Sanitaria € messo in web.

Infine, per quanto riguarda la concezione del governo clinico, pre-
vale una concezione di tipo proceduralizzato come osservanza di
linee-guida e procedure finalizzate all’appropriatezza e all’efficacia
delle prestazioni. Risulta comunque presente anche una concezione
piu “politica” del governo clinico come partecipazione dei clinici alla
gestione aziendale in collaborazione con il management strategico.
Emerge anche 1’idea del governo clinico inteso come una specifica
modalita di relazione tra i cittadini/pazienti e i professionisti, in base
alla quale si auspica un passaggio dal curare al prendersi cura. Viene
sottolineato in maniera significativa il problema della valutazione dei
risultati quale fase essenziale del processo di governo clinico, con
I’obiettivo di comprendere se gli interventi e le prestazioni erogate
siano appropriate e rispondenti alle esigenze espresse dai pazienti:
risulta spesso inadeguata o inesistente anche per mancanza di tempo.

I cambiamenti piu significativi introdotti dal governo clinico ven-
gono considerati la dipartimentalizzazione in senso piu effettivo e
I’acquisizione di una maggiore consapevolezza dell’importanza degli
aspetti clinici oltre a quelli economici nella gestione aziendale. Per
quanto riguarda il coinvolgimento dei professionisti nella strategia
del governo clinico viene data una valutazione piuttosto diversificata
a seconda dei livelli gerarchici e del tipo di Dipartimento e UO, giu-
dicandolo comunque essenziale alla strategia del governo clinico ma
spesso ancora insufficiente.

Nell’AUSL di Imola, benché 1’assetto istituzionale sia rimasto sta-
bile, I’avvicendarsi di quattro DG negli ultimi anni ha lasciato segni
evidenti di discontinuita nella percezione della vision aziendale: i per-
corsi di riorganizzazione interna sono stati piuttosto marcati, specie
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con 'ultimo Atto aziendale ed il passaggio da una organizzazione
piramidale ad una a matrice, che non appare perd ancora come una
vision condivisa da tutti i membri del nuovo CdD.

Particolarmente significativo viene valutato il processo di dipar-
timentalizzazione e la creazione di nuovi dipartimenti come quello
Materno-Infantile o il riassetto di quelli territoriali come il DSM-DP
e il DSP; nonché la configurazione del nuovo Dipartimento di Cure
Primarie con responsabilita gestionali e la funzione di committenza
assegnata al Distretto che ha modificato gli assetti e i rapporti col
territorio richiedendo una modificazione dei ruoli ancora solo par-
zialmente attuata. Il ruolo effettivo dei Dipartimenti risulta comunque
ancora limitato dal momento che sia 1’organizzazione aziendale che
la negoziazione di budget si fondano ancora sulle UO, e gli obiettivi
strategici di Dipartimento non sono ancora definiti con precisione in
molti Dipartimenti — salvo che in quelli gia accreditati — in attesa
dell’applicazione del nuovo Regolamento Attuativo dell’Atto azien-
dale. Anche le risorse assegnate ai Dipartimenti vengono considerate
strutturalmente scarse. L’attuazione del processo di dipartimentaliz-
zazione come supporto fondamentale della strategia del GC si scontra
col problema del conflitto d’interesse dei Direttori di dipartimento
che restano Dirigenti di UO.

Il ridimensionamento del ruolo della Direzione medica di presidio
nel nuovo Atto aziendale, spostata in staff al DS, viene da alcuni per-
cepita come un rischio di perdita della funzione di coordinamento del
presidio ospedaliero; mentre vi € in genere una forte presenza della
componente infermieristica nella /ine aziendale con la creazione dei
Responsabili Infermieristici di Dipartimento (doppia /ine medico-
assistenziale all’interno dei Dipartimenti) e la loro inclusione nel
CdD sostenuta dal DG.

L’Atto aziendale ¢ stato gestito quasi esclusivamente dalla DG
come documento strategico generale, mentre il Regolamento Attuati-
vo, dovendo esplicitare maggiormente 1’organizzazione aziendale, ha
visto un ampio coinvolgimento del CdD mediante la costituzione di
un gruppo di lavoro che ha operato secondo una metodologia condi-
visa elaborando una prima bozza presentata al DG.
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Tra 1 problemi considerati prioritari, oltre a quello ormai cronico
delle liste d’attesa, la ancora scarsa integrazione ospedale-territorio
e I’eccessiva settorialita delle UO; viene inoltre sottolineata la neces-
sita di rafforzare I’immagine del territorio per superare I’immagine
ospedale-centrica dell’AUSL presso la cittadinanza. Si auspica da
parte della componente territoriale un approccio multiprofessionale
e multidisciplinare trasversale alle linee di produzione dipartimen-
tali con la creazione dei percorsi assistenziali come strumento anche
di razionalizzazione nell’utilizzo delle risorse stimolato dalla DG ma
ancora da attuare.

Il Bilancio di Missione (strutturato secondo i livelli essenziali di
assistenza [LEA]) ¢ stato gestito dalla Funzione Sviluppo Organizza-
tivo della Direzione sanitaria coinvolgendo i Direttori di dipartimento
e di DTA, senza un ruolo specifico del CdD; apprezzabile il lavoro di
sintesi con indicatori di fine mandato elaborato.

Risulta presente uno spettro assai variegato di concezioni del go-
verno clinico, talora limitato al miglioramento della qualita o all’ap-
propriatezza dei processi assistenziali, talora confuso con la gestione
dell’assistenza tout court o 1’analisi degli scostamenti imprevisti in
una logica EBM, fino alla sua totale dichiarata incomprensione. Viene
anche riproposta la vecchia immagine del clinico che non si occupa
di organizzazione, management, risorse ¢ budget ma deve pensare
solo a svolgere bene il proprio ruolo tecnico-professionale lasciando
ai medici di organizzazione queste competenze e attivita.

Per alcuni la strategia del governo clinico non avrebbe introdotto
in azienda alcun cambiamento davvero significativo; mentre per altri
tra i cambiamenti piu significativi viene considerata 1’introduzione in
modo sistematico della prassi dei gruppi multiprofessionali sui per-
corsi assistenziali, sia pure in via ancora sperimentale.

L’elaborazione delle strategie aziendali viene considerata da alcuni
un processo partecipativo che ha coinvolto in maniera adeguata i pro-
fessionisti, con un coinvolgimento progettuale sia ai livelli apicali che
ai livelli operativi; per altri invece la partecipazione dei professionisti
¢ stata solo di tipo formale-consensuale, non costruttiva e scarsamen-
te attenta alla loro voice rimasta inascoltata, spesso ancora limitata
dal loro vissuto persecutorio nei confronti delle direzioni aziendali
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succedutesi. Viene evidenziata anche la sostanziale inadeguatezza dei
Comitati di Dipartimento ai fini della comunicazione interna per il
coinvolgimento dei professionisti nelle strategie aziendali.

Nell’AOU di Modena, la recente trasformazione dell’AOU in
azienda di II e III livello specializzata in alcuni settori (oncologia,
chirurgie, area materno-infantile, alcune discipline internistiche e
specialistiche) secondo una logica di riorganizzazione della rete ospe-
daliera provinciale basata su di un sistema integrato Aub-and-spoke
con il nuovo ospedale di Baggiovara, 1’ospedale a gestione mista di
Sassuolo e gli altri sette ospedali dell’AUSL di Modena ha di recen-
te completamente ridefinito la mission e la vision aziendale. Cio ha
posto seri problemi di comunicazione sia interna (professionisti) che
esterna (cittadini) di queste scelte aziendali per una loro comprensio-
ne e condivisione legittimante.

La creazione dei Dipartimenti misti prima e dei Dipartimenti ad At-
tivita Integrata (DAI) poi, per una migliore integrazione tra ospedalie-
11 e universitari e tra attivita assistenziale, didattica e di ricerca quale
fulcro organizzativo dell’azienda costituisce il secondo passaggio piu
significativo verificatosi recentemente. Cio ha comportato anche la
costruzione di percorsi assistenziali integrati multidisciplinari e inter-
dipartimentali (PUNTO, ecc.) quale terzo elemento fondamentale di
una riorganizzazione aziendale sempre piu funzionante a matrice in
un’ottica di tipo interprofessionale.

L’ Atto aziendale, che ha sancito tutte queste rilevanti trasformazio-
ni, ¢ stato gestito direttamente dal DG (coadiuvato dai propri uffici di
staff) con 1’Universita e presentato al CdD con richiesta di esprimere
un parere. Esso ha consentito una buona definizione degli obiettivi e
della mission aziendale almeno per i Dipartimenti e i servizi di staff
considerati strategici nella logica di riorganizzazione ospedaliera su
base provinciale: il buon grado di definizione degli obiettivi a livello
strategico trova tuttavia ancora scarsa implementazione operativa a
livello organizzativo.

Prioritario viene percepito il problema del contratto di fornitura
con I’Azienda USL che limita le possibilita di risorse a disposizione
sulla base delle prestazioni predefinite; come pure quello della scarsi-
ta delle risorse di ricerca messe a disposizione da parte dell’Universi-
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ta. Si sottolinea anche la necessita di un’effettiva equiparazione delle
condizioni contrattuali ed economiche tra ospedalieri e universitari
al fine di sostenere ’effettiva implementazione dei DAI. Viene data
anche una valutazione positiva del nuovo modello organizzativo per
intensita di cure, pur sottolineando la necessita di affrontare in via
prioritaria il problema dell’integrazione professionale e organizzativa
al fine di sostenerne I’implementazione.

Il Bilancio di Missione ¢ stato coordinato dal responsabile Promo-
zione istituzionale dell’ Azienda con il concorso dei Direttori di dipar-
timento e degli uffici di staff per la parte di competenza di ciascuno.
Il CdD non ha avuto alcun ruolo nella sua redazione, limitandosi a
prenderne atto attraverso la sua illustrazione.

La concezione del governo clinico come gestione dei processi as-
sistenziali non risulta ancora pienamente affermata: si sottolinea la
necessita di un supporto metodologico e motivazionale; nonché di
una concezione piu bottom up del governo clinico che punti alla co-
struzione dal basso degli strumenti da utilizzare (procedure, protocol-
1, linee-guida). Il coinvolgimento dei professionisti viene considerato
sinora inadeguato e da sviluppare tramite processi a cascata piu capil-
lari di informazione e comunicazione, specie interdipartimentale. Il
ruolo delle risorse umane professionali viene comunque considerato
fondamentale nell’organizzazione dei servizi e nell’elaborazione del-
le strategie aziendali; mentre si ritiene che la strategia del governo
clinico abbia consentito una responsabilizzazione e una sostanziale
rimotivazione degli operatori.

In sintesi, per quanto riguarda gli aspetti formali della cultura orga-
nizzativa ¢ possibile rilevare come in tutti e tre i casi la vision azien-
dale risulti fortemente marcata dalle piu recenti vicende inerenti il
processo di aziendalizzazione, che hanno riguardato 1’avvicendarsi
delle direzioni aziendali, 1 processi di riorganizzazione ospedaliera e
di dipartimentalizzazione che, nel caso della AOU, ha assunto la forma
dei DAI. Anche la mission organizzativo-professionale ne risulta di
conseguenza fortemente influenzata e piti 0 meno orientata e definita.

Per quanto riguarda gli aspetti informali, si evidenzia una pluralita
significativa di culture organizzative, che ¢ possibile cercare di sinte-
tizzare in tre filoni principali:
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* il persistere di sacche di cultura organizzativa di tipo tecnicisti-
co-individuale, diffusa soprattutto in alcune categorie di medici
specialisti orientati piu in senso libero-professionale, scarsamente
in grado di comprendere i mutamenti in atto nel contesto organiz-
zativo dell’SSR che non si riesce a decodificare, ma potenzialmen-
te in grado di imbrigliarne I’implementazione, specie per quanto
riguarda il governo clinico, di cui non si comprende il significato;

* una cultura organizzativa di tipo tecnocratico-ospedalecentri-
co, diffusa soprattutto tra i medici ospedalieri, che legge il contesto
organizzativo come mero ambiente delle scelte tecnico-professio-
nali volto a garantire I’efficienza e I’economicita delle prestazioni,
riducendo il governo clinico a un complesso di procedure orientate
in tal senso;

* una cultura organizzativa di tipo sistemico-relazionale, presen-
te, anche se in forma minoritaria, soprattutto tra i medici dei servizi
territoriali e tra gli infermieri, che appare in grado di leggere in ma-
niera abbastanza adeguata le peculiarita del contesto organizzativo
aziendale, riuscendo a cogliere la complessita delle interconnessio-
ni e a riconoscere la peculiarita interprofessionale delle problema-
tiche inerenti 1 processi del governo clinico.

L’armonizzazione e ricomposizione a livello unitario di tale plura-
lita di culture organizzative in un medesimo contesto aziendale ¢ la
grande sfida che rimane aperta per riuscire a garantire un’adeguata
implementazione della strategia del governo clinico nei prossimi anni
sulla base di una solida legittimazione.

CLIMA ORGANIZZATIVO E GOVERNO CLINICO

Per analizzare il clima organizzativo quale complesso di atteggia-
menti e di percezioni soggettive che caratterizza una determinata or-
ganizzazione si € preso in considerazione la valutazione che del mu-
tamento organizzativo gli intervistati offrivano e, in secondo luogo,
I’autopercezione che del proprio ruolo nell’ambito di tali mutamenti
essi evidenziavano.
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Nell’AUSL Modena prevale in generale una valutazione positiva
dei cambiamenti verificatisi, delineando un clima organizzativo nel
quale il cambiamento ¢ stato considerato un’occasione di migliora-
mento particolarmente significativa.

L’autopercezione del ruolo svolto tende a evidenziare una sostan-
ziale identificazione con la mission aziendale; permane comunque in
generale un bisogno di maggior definizione del proprio ruolo nell’am-
bito degli obiettivi strategici aziendali. In alcuni casi di responsabili
di tecnostruttura, si sarebbe auspicato un coinvolgimento maggiore
nella strategia di cambiamento della propria UO.

Nell’AUSL di Imola viene data una valutazione generalmente po-
sitiva dei processi di cambiamento avvenuti e in atto, specie da parte
della componente infermieristica; mentre una componente medica li
vive come sostanzialmente estranei alla propria vision, restando su
posizioni conservatrici tali da non comprendere neppure il significato
del governo clinico.

Le ridotte dimensioni aziendali favoriscono un forte controllo so-
ciale da parte degli stessi dipendenti, quasi tutti residenti in loco, che
nella doppia veste di dipendenti e di cittadini-utenti esprimono un
forte senso di appartenenza aziendale e una volonta di partecipazione.
La recente creazione dell’Azienda dei Servizi alla Persona (ASP) ha
costituito occasione di confronto con il territorio in una visione non
settorializzata dei servizi sanitari.

La maggior parte degli intervistati ha svolto un ruolo da protago-
nista nella gestione dei cambiamenti in atto: si registra dunque una
diffusa autopercezione di aver svolto e poter svolgere un ruolo attivo
nei processi di cambiamento, anche laddove questo comporti una pre-
senza talora di tipo conflittuale.

Una parte della dirigenza medica vive invece il processo di cam-
biamento come un declassamento personale e una degenerazione or-
ganizzativa dalla quale si sente sempre piu estraniata.

Nell’AOU di Modena, da parte di tutti gli intervistati viene offerta
una valutazione positiva dei processi di cambiamento in atto e della
necessita di adattarsi ad essi; anche se vi ¢ la percezione in alcuni
dell’assenza di una leadership adeguata del cambiamento in grado di
orientarlo e di gestirlo a livello territoriale in maniera piu comples-
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siva. Si percepisce inoltre il rischio di creare un clima di emergenza
strutturale permanente insostenibile nel medio-lungo periodo.

Una vera integrazione tra ospedalieri e universitari appare ancora
almeno in parte da raggiungere a causa fra 1’altro del permanere della
distinzione delle funzioni, anche se a livello di base essa appare mag-
giormente realizzata che non a livello di vertice, dal momento che 1
due livelli apicali (Universita e Azienda) rimangono differenziati.

Molti degli intervistati si autopercepiscono come attori attivi del
cambiamento in atto, del quale si sentono in qualche modo 1 protago-
nisti diretti.

In sintesi, in tutte e tre i casi prevale in generale una valutazione po-
sitiva dei cambiamenti verificatisi e in atto, delineando un clima orga-
nizzativo nel quale il cambiamento viene considerato un’opportunita
significativa di miglioramento organizzativo e professionale, con una
sostanziale coincidenza di vision aziendale e individuale.

Su questo registro, 1’autopercezione del ruolo svolto tende ad evi-
denziare anche una sostanziale identificazione della mission profes-
sionale individuale con la mission aziendale, anche se qui non manca-
no elementi di maggior problematicita, legati soprattutto al bisogno di
una maggiore definizione di tale mission e allo scarso coinvolgimento
nei processi di definizione delle strategie aziendali tra cui quella del
governo clinico.

CONCLUSIONI: UN MODELLO INNOVATIVO
DA CONSOLIDARE

La strategia del governo clinico, cosi come delineata nella norma-
tiva recente della Regione Emilia Romagna, si caratterizza per il fatto
di delineare una framework di carattere generale entro la quale viene
lasciato all’autonomia delle Aziende sanitarie, mediante gli strumenti
degli Atti aziendali e dei relativi Regolamenti attuativi, di delineare
1 contorni e i contenuti precisi che tale strategia deve assumere nella
specificita storico-istituzionale e socio-culturale dei diversi contesti
locali: dalla composizione del Collegio di Direzione alle forme e mo-
dalita delle relazioni tra esso e gli altri organi dell’ Azienda, dall’eser-
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cizio delle funzioni del Collegio di Direzione alle forme di rappresen-
tanza nel Collegio aziendale delle professioni sanitarie (art. 3, c.4, L.r.
29/2004).

Il risultati del presente progetto di ricerca evidenziano come il re-
cepimento di tali prerogative da parte degli Atti aziendali sin qui ap-
provati presenti un quadro differenziato e variegato di interpretazioni
del governo clinico che vanno da un sostanziale mantenimento di un
governo monocratico dell’Azienda a uno piu partecipato nel quale
I’aziendalizzazione viene reinterpretata come un sistema maggior-
mente articolato e condiviso di autonomie e di responsabilita.

Se dall’ambito della struttura organizzativa formale ci si sposta poi
su quello della struttura informale delle relazioni interne, si evidenzia
una situazione ancora in molti casi embrionale di implementazione
della strategia del governo clinico: in particolare, il Collegio di Di-
rezione € in tutti i casi considerati un organo ancora da definire nella
sua composizione, nel suo funzionamento e, soprattutto, nel suo ruo-
lo, che oscilla da uno riduttivo di mera informazione-consultazione
rispetto a decisioni gia prese dall’Alta Dirigenza a un sovraccarico di
aspettative che ne fanno una sorta di nuovo organo di governo azien-
dale di tipo assembleare.

Volendo tentare, in conclusione, anche una valutazione quantitativa
dei risultati ottenuti dal nostro percorso di ricerca, potremmo dal pun-
to di vista degli standard di riferimento prendere in considerazione i
cinque elementi di benchmarking di eccellenza dei processi di gover-
nance organizzativa indicati da Taylor (2000):

e una mission e una vision chiaramente articolate;
e una cultura orientata al risultato;

* una leadership in partnership;

¢ focus sul miglioramento continuo;

* organi di dimensioni gestibili (7-15 membri).

Dal punto di vista metodologico, possiamo utilizzare il modello
del radar pentagonale (figura 1.3) per rappresentare graficamente i ri-
sultati della valutazione su ciascuna delle cinque dimensioni indicate
rispetto a una scala che va da = (minimo) a 10 (massimo).
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Figura 1.3 ¢ Valutazione della performance delle Aziende Sanitarie nella
implementazione della strategia di governo clinico

Per quanto riguarda il primo elemento, potremmo assegnare un
punteggio di 8 in considerazione del buon livello di definizione di
mission e vision ¢ del relativo grado di condivisione a livello azien-
dale riscontrati. Per quanto riguarda il secondo elemento, benché in
molti dei professionisti la cultura del risultato sia ormai piuttosto dif-
fusa, la sostanziale assenza di un reale sistema premiante e di altri
strumenti finalizzati alla sua reale implementazione ci porta a ritenere
che essa necessiti ancora dei necessari rinforzi per essere pienamen-
te realizzata, assegnando una valutazione discreta. Relativamente al
terzo elemento, un’effettiva leadership in partnership fra Direzione
aziendale e Collegio di Direzione appare ancora ben lungi dall’esse-
re realizzata, portandoci a una valutazione decisamente insufficiente.
Per quanto riguarda il quarto elemento, ci pare che il focus sul miglio-
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ramento continuo sia ormai patrimonio acquisito dei professionisti e
dei manager, ma la disponibilita non sempre effettiva di strumenti e
momenti strutturati per realizzarlo ci porta anche qui ad assegnare un
punteggio appena sufficiente. Infine, il quinto elemento trova diversa
realizzazione nelle varie realta esaminate se si prende in considera-
zione in particolare le dimensioni e la composizione del Collegio di
Direzione, portandoci ad assegnare una valutazione discreta.

Nel complesso potremmo dunque affermare che il processo di im-
plementazione della strategia del governo clinico puo essere conside-
rato solo parzialmente realizzato nelle aziende sanitarie della regione:
in particolare, ¢ il problema della leadership in partnership a costituire
il punto debole su cui ¢ necessario concentrare la propria attenzione,
con particolare riguardo alla composizione, al ruolo e alle funzioni
del Collegio di Direzione.

Da questo punto di vista, per quanto riguarda i suggerimenti e le
raccomandazioni, sono due gli elementi che appare imprescindibile
sviluppare, per uscire dall’impasse in cui la strategia del governo cli-
nico rischia di impantanarsi se non si supportano adeguatamente i
Collegi di Direzione: chiarire maggiormente la distinzione tra fun-
zione di committenza e funzione di produzione, con le distinzioni di
ruoli e di funzioni che questa comporta in particolare per il governo
clinico; e approfondire il processo di effettiva dipartimentalizzazione
quale base organizzativa fondamentale su cui poggiare la realizzazio-
ne del governo clinico.

In questa direzione, diventa prioritario prendere in considerazione
almeno altri due aspetti sin qui piuttosto trascurati per la strategia
del governo clinico: la cultura organizzativa e il clima organizzativo.
Nell’ambito dell’SSR convivono una pluralita di culture da parte dei
diversi professionisti che ¢ necessario armonizzare se si vuole evi-
tare incomprensioni sempre possibili e sfasature tra vision e mission
aziendale da una parte e la loro percezione da parte del singolo pro-
fessionista dall’altra. Con conseguenze potenzialmente disastrose per
un clima organizzativo che ancora sembra reggere (almeno a livello
dirigenziale) grazie alla capacita dei professionisti di adattarsi al cam-
biamento e di leggerne 1’evoluzione sulla base di un patrimonio di
saperi che sarebbe prova di ben scarsa perspicacia dilapidare.
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La scelta di una strategia del governo clinico concertata e par-
tecipata operata dalla Regione Emilia-Romagna appare dunque un
modello particolarmente innovativo rispetto ad altri di natura piu di
mercato (corporate governance) o piu dirigista (governance burocra-
tica): ma proprio perché il suo carattere innovativo risiede principal-
mente nella creazione di uno spazio di negoziazione aperto ai diversi
stakeholder e, in particolare, ai professionisti, esso necessita da par-
te dell’SSR della capacita di mettere in campo meccanismi di meta-
regolazione che consentano di percepirne costantemente il clima e
di influenzarne significativamente i processi organizzativi e culturali.
Cio chiama le Aziende Sanitarie a svolgere sino in fondo il loro ruolo
di stewardship che in questo modello esse debbono necessariamente
svolgere: un ruolo di definizione dell’agenda in discussione, di orien-
tamento di tutti gli attori coinvolti e di coordinamento delle loro azio-
ni in una logica di sistema aperto ma coerente. Su questa strada si apre
lo spazio per quella che I’OCSE e la UE definiscono una “governance
riflessiva”, capace cio¢ di stimolare processi di apprendimento collet-
tivo a livello organizzativo in grado di conciliare e coordinare la plu-
ralita di culture professionali e la diversita di interessi che una societa
complessa sempre presenta.
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2 ¢ LA CULTURA ORGANIZZATIVA
DELLE AZIENDE SANITARIE:
ASPETTI TEORICI, EVIDENZE
E RILEVANZA PER IL GOVERNO
CLINICO

Anna Prenestini, Roberto Grilli, Federico Lega

INTRODUZIONE

Le Aziende Sanitarie sono organizzazioni altamente professio-
nalizzate, in quanto composte da una categoria di professionisti — i
medici — che hanno storicamente esercitato un ruolo primario nella
gestione dei servizi sanitari e un potere di controllo sulle altre compo-
nenti del personale.

Dagli inizi, fino a oltre la meta del ventesimo secolo, il modello di
sviluppo delle organizzazioni sanitarie — in particolare degli ospedali
— era basato sulla “iatrocrazia”, ossia era fondato sul potere dei medici
(Lega 2008). L’organizzazione era vista dal professionista come un
“mezz0” per conseguire le proprie ambizioni professionali, di repu-
tazione e di potere sociale. Al tempo stesso, tuttavia, 1’etica profes-
sionale guidava i comportamenti del medico per ottenere dei ritorni
positivi per i propri collaboratori e per 1’organizzazione stessa.

A partire dagli anni Sessanta fino alla fine degli anni Settanta, in
Italia come nei maggiori Paesi industrializzati, le Aziende Sanitarie
pubbliche si sono confrontate con un sistema e delle regole imposte
dall’esterno che le rendevano particolarmente burocratizzate ma sen-
za essere “accentrate”: I’autonomia dei professionisti nella definizio-
ne dei contenuti e delle modalita di svolgimento dell’attivita opera-
tiva rimaneva comunque largamente riconosciuta (Hall 1967 ¢ 1968;
Engel 1969 e 1970).
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Negli anni Novanta nasce un nuovo fattore che spinge a una rivi-
sitazione del professionalismo e del potere incontrastato del medico
nelle Aziende Sanitarie: si tratta del processo di managerializzazione
della sanita che, inizialmente sotto il nome di new public manage-
ment, si ¢ diffuso nel continente europeo e ha introdotto nuovi approc-
ci, logiche e strumenti, ritenuti indispensabili per ottenere una mag-
giore responsabilizzazione nell’uso delle risorse e un contenimento
della spesa sanitaria.

Nonostante I’introduzione di nuove figure manageriali all’interno
delle Aziende Sanitarie (innanzitutto Direttore Generale, Direttore
Amministrativo e Direttore Sanitario) — che hanno messo in discussio-
ne la forza e il potere della componente professionale — e di approcci e
strumenti gestionali (ad esempio, controllo di gestione, budget, ecc.),
non si puo affermare che il managerialismo abbia influenzato la ge-
stione di tali organizzazioni fino a sostituire totalmente il professiona-
lismo proprio di tale settore (Southon e Braithwaite 1998; Fitzgerald e
Ferlie 2000; Lega e De Pietro 2005; De Pietro e Prenestini 2008). N¢
questa situazione puo essere, in alcun modo, auspicabile.

Dunque, il miglioramento della gestione delle Aziende Sanitarie
¢ stato portato avanti nel corso dei decenni — prima attraverso una
spinta alla burocratizzazione e successivamente introducendo logiche
manageriali — senza poter comunque superare il carattere professiona-
le di queste organizzazioni.

D’altra parte, negli ultimi anni sono sempre piu forti le pressioni
dell’ambiente esterno nel recupero di qualita e di efficienza delle Azien-
de Sanitarie. Tuttavia, gli approcci e gli strumenti adottati per spingere
le Aziende Sanitarie verso il recupero di efficacia, efficienza ed econo-
micita, sono stati improntati alla ricerca di soluzioni “strutturali”, ossia
riguardanti I’assetto organizzativo inteso esclusivamente come “strut-
tura” e “meccanismi operativi’, senza tener conto dell’importanza
della “cultura organizzativa” in contesti altamente professionalizzati.
Sovente questi strumenti non hanno dato i risultati sperati poiché non
si ¢ agito anche sulla “cultura organizzativa” (Mannion et al. 2003),
causando fenomeni di resilienza al cambiamento (Lega 2006).

Solo negli ultimi anni sta assumendo una maggiore rilevanza, nel
dibattito scientifico, la consapevolezza che nelle organizzazioni pro-
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fessionali la cultura riveste una parte fondamentale, in quanto condi-
ziona in modo determinante il funzionamento dell’azienda e il rag-
giungimento dei suoi obiettivi e delle migliori performance.

Tenuto conto di tali considerazioni, risulta quindi necessario tenta-
re di agire sulla cultura organizzativa per migliorare il funzionamento
aziendale, quantomeno coltivandone alcuni elementi € minimizzan-
done altri che potrebbero condizionare il raggiungimento delle stra-
tegie dell’azienda.

Proprio per questo, nell’ultimo decennio un filone importante del
dibattito accademico e manageriale si ¢ innestato sull’importanza di
analizzare se e in che modo la parte intangibile dell’organizzazione
— la cultura organizzativa — influenzi il raggiungimento dei risultati
richiesti all’ Azienda Sanitaria dal sistema politico e sociale (Mannion
et al. 2003).

Partendo da tali considerazioni, quindi, I’obiettivo di indagare i
tratti salienti della cultura del senior management delle Aziende Sa-
nitarie appare rilevante non solo per gli studiosi di management ma
anche per i manager della sanita pubblica e 1 soggetti istituzionali di
riferimento (in particolare le Regioni).

Una conoscenza piu approfondita delle caratteristiche culturali
dell’organizzazione — espresse dalla visione del top management —
permette di comprendere quali siano i punti di forza e 1 punti di debo-
lezza della cultura aziendale: sui primi si dovra puntare per promuo-
vere efficacemente i processi di cambiamento aziendale, sui secondi
si dovra intervenire anche con specifici percorsi di formazione, inter-
venti di training e coaching o altre tipologie di soluzioni che vadano
a incidere sulle resistenze al cambiamento.

ORIGINI E SVILUPPO DEL CONCETTO DI “CULTURA
ORGANIZZATIVA”

La nozione di “cultura” trova le sue radici nelle scienze antropolo-
giche dei primi del Ventesimo secolo e descrive i processi di socializ-
zazione che avvengono all’interno di famiglie, comunita, scuole, isti-
tuzioni religiose, ecc. (Williams 1983). L’applicazione di queste idee
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alle organizzazioni ¢ avvenuta negli Stati Uniti gia nel periodo suc-
cessivo alla seconda guerra mondiale (Selznick 1957; Cyert e March
1963). Tuttavia, bisogna aspettare il 1979 per la prima definizione di
organisational culture, termine coniato da Pettigrew per indicare un
apparato di simboli, linguaggi, ideologie, “credo”, rituali e miti che
influenzano il comportamento di un’organizzazione. Il filone di stu-
di sulla cultura organizzativa ¢ arrivato all’attenzione degli studiosi
di management e dell’opinione pubblica, quindi, solo agli inizi degli
anni Ottanta soprattutto attraverso le opere di Schein (1985a e 1985b).
Da allora, in particolare nel mondo anglosassone, sono stati condotti
alcuni importanti studi sulle imprese (Peters e Waterman 1982; Deal
e Kennedy 1982; Ouchi e Wilkins 1985), che hanno verificato quanto
il concetto di “cultura organizzativa” fosse una variabile cruciale per
I’ottenimento delle performance aziendali. Inoltre, sempre negli anni
Ottanta, alcuni autori (Schein 1981; Ouchi 1981) hanno ricercato nel-
la cultura organizzativa le cause del boom delle imprese giapponesi
rispetto alla decadenza delle imprese americane. Nell’ultimo quindi-
cennio, I’interesse verso le culture organizzative e il loro rapporto con
le performance aziendali ¢ cresciuto notevolmente tra i ricercatori di
management, riflettendosi nella produzione di una serie di importanti
studi empirici, che hanno avuto come oggetto di riferimento anche le
Aziende Sanitarie (Gerowitz et al. 1996; Gerowitz 1998; Davies et al.
2007).

Nella letteratura economico-aziendale italiana, il concetto di cul-
tura organizzativa ha avuto alterne fortune. Sulla scia degli studi in-
trapresi a livello internazionale, negli anni Ottantasi si € svolto un
dibattito in merito alla nozione ¢ alle implicazioni della cultura or-
ganizzativa sulle principali riviste scientifiche dell’epoca (Bodega
1988; Romei 1988; Celli 1989). All’interno di tali riviste hanno trova-
to altresi spazio importanti contributi di autori internazionali (Schein
1984a) tradotti in lingua italiana. Anche alcuni studiosi del settore
pubblico hanno condotto talune interessanti speculazioni sull’oppor-
tunita di introdurre il concetto di cultura organizzativa nelle pubbliche
amministrazioni per contribuire a un mutamento che — gia allora — era
sentito come improrogabile, giungendo tuttavia a conclusioni negati-
ve sul punto (Gherardi e Mortara 1987).
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Negli anni Novanta — epoca di grandi riforme sanitarie dettate
dall’onda del new public management — in Italia il tema ¢ stato tra-
scurato in nome di soluzioni e strumenti manageriali che avevano im-
patto sulle strutture organizzative e sui meccanismi operativi delle
Aziende Sanitarie ma che, in realta, non sempre riuscivano a influen-
zare la vecchia cultura e determinare un concreto cambiamento nei
comportamenti organizzativi.

Negli ultimi anni, in corrispondenza con la maggiore consapevo-
lezza del carattere professionale delle organizzazioni sanitarie (Lega
2008) e della necessita di incidere anche sui comportamenti dei pro-
fessionisti per evitare fenomeni di resilienza al cambiamento (Lega
20006), il tema della cultura organizzativa aziendale ¢ tornato al centro
dell’attenzione degli studiosi e del management pubblico.

CULTURA ORGANIZZATIVA: NATURA, NOZIONE
E CARATTERISTICHE

Sebbene la nozione di cultura organizzativa sia oggi frequentemen-
te utilizzata nella letteratura manageriale e organizzativa, essa rimane
ancora un concetto elusivo, passibile di differenti interpretazioni e
privo di un’unica consensuale definizione. Le numerose concettualiz-
zazioni possono essere ricondotte a due fondamentali scuole di pen-
siero (Davies et al. 2000):

* la prima famiglia di approcci, derivante dalla visione post-mo-
dernista del mondo, identifica la cultura come qualcosa che 1’or-
ganizzazione “¢”, ossia la cultura ¢ vista come una metafora per
descrivere un’organizzazione e non viene trattata come elemento
identificabile o separabile dall’organizzazione stessa;

¢ il secondo filone ritiene che la cultura sia qualcosa che 1’organizza-
zione “ha”, ossia un aspetto o una variabile dell’organizzazione che
puo essere isolata, descritta e manipolata.

Tale distinzione risulta cruciale poiché, se la cultura ¢ trattata come
una variabile che 1’organizzazione possiede e non come metafora
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dell’organizzazione stessa, allora ¢ possibile creare, cambiare e gesti-
re allo scopo di raggiungere gli scopi aziendali. In ogni caso, anche
se le organizzazioni fossero semplici entita culturali, il loro studio po-
trebbe comunque essere rilevante per comprendere come si svolgono
1 processi organizzativi e sociali, tuttavia non offrirebbe altrettanto
in termini di formazione e gestione della cultura al fine di favorire il
cambiamento. La maggior parte della letteratura manageriale sul tema
si fonda sull’idea che la cultura sia un attributo dell’organizzazione e
che, quindi, sia suscettibile di manipolazioni e di modificazioni al fine
di raggiungere gli obiettivi previsti.

In questo lavoro si seguira quest’ultima visione, considerando la
cultura come una variabile dell’assetto organizzativo aziendale. Tut-
tavia, cid non significa necessariamente che la cultura possa essere
controllata, ma che le caratteristiche culturali di un’organizzazione
possano quantomeno essere descritte e accertate rispetto alla loro pre-
disposizione verso il raggiungimento di specifici obiettivi aziendali.

Aderendo a questa concezione, si puo quindi fare riferimento alla
definizione di cultura data da Schein (1984b): “La cultura organizza-
tiva ¢ I’insieme coerente di assunti fondamentali che un dato gruppo
ha inventato, scoperto e sviluppato imparando ad affrontare i suoi
problemi di adattamento esterno e di integrazione interna, e che han-
no funzionato abbastanza bene da poter essere considerati validi, e
percio tali da essere insegnati ai nuovi membri come il modo corretto
di percepire, pensare e sentire in relazione a quei problemi”. Questi
assunti di base e queste convinzioni sono, quindi, le risposte che il
gruppo ha appreso con I’esperienza per rispondere alle tensioni poste
dall’ambiente esterno e ai problemi di integrazione interni all’azien-
da. Dato che queste teorie hanno funzionato piu volte, questi assunti
di base vengono dati per scontati e funzionano in modo automatico
risolvendo 1 problemi dell’organizzazione in modo continuativo e
sicuro.

La cultura organizzativa, secondo Schein (1985b), puo essere ana-
lizzata a tre differenti livelli:

1. Primo livello: gli artefatti. Il livello piu visibile della cultura ¢ quel-
lo costituito dai suoi artefatti e dalle sue creazioni, ossia I’ambiente
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fisico e sociale che I’organizzazione costruisce: architettura, tecno-
logia, layout degli uffici, modo di vestire, modelli comportamentali
visibili o udibili, il linguaggio scritto e parlato. Benché gli artefatti
siano ben visibili — anche se a volte non apertamente — essi sono
difficili da interpretare: la difficolta sta nel comprendere il loro si-
gnificato recondito, il modo in cui si collegano tra di loro e le ra-
gioni profonde che li ispirano, in altre parole “perché” un gruppo si
comporta in quel modo.

2. Secondo livello: 1 valori. Sono i principi fondamentali in base ai
quali si puo giudicare e distinguere il comportamento “giusto” da
quello “sbagliato”. I valori, quindi, regolano il comportamento dei
membri dell’azienda. Se la soluzione che inducono funziona e ha
successo, il valore inizia gradualmente il suo processo di trasfor-
mazione cognitiva in una “convinzione” e, in ultima istanza, in un
“assunto”. Quando i valori vengono dati per scontati, si trasfor-
mano in assunti ed entrano a far parte delle idee cui si fa riferi-
mento automaticamente, come delle abitudini inconsce. Tuttavia,
verranno trasformati in assunti solo 1 valori che sono suscettibili
di approvazione fisica e sociale e che si dimostrano efficaci per
risolvere i problemi con continuita. Altre tipologie di valori, inve-
ce, rimangono nella sfera del conscio e vengono definiti in modo
esplicito poiché costituiscono la normativa e la funzione morale di
quanti dirigono il gruppo per gestire determinate situazioni chiave:
si pensi, ad esempio, ad una serie di valori racchiusi nell’ideologia
e nella filosofia dell’azienda che possono essere elementi di coesio-
ne del gruppo e servire come fonte di identita e di aggregazione. A
livello di artefatti, tale filosofia valoriale potrebbe essere esplicitata
nel credo o nello statuto aziendale, tuttavia questi ultimi mostrano
solo 1 valori manifesti o espressamente accettati di una cultura ma
le ragioni profonde rimangono sovente nascoste o inconsce.

3. Terzo livello: assunti di base. Rappresentano le idee e le concezioni
piu implicite e tipicamente inconsce che determinano il modo in
cui i membri del gruppo percepiscono, pensano e sentono (Schein
1983). Cio che era inizialmente solo un’ipotesi sostenuta da un va-
lore o da un’impressione, comincia a diventare gradualmente una
realta e porta a pensare che la natura funzioni effettivamente in
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quel modo. L’assunto, nella misura in cui viene dato sempre pit per
scontato, scompare dalla sfera della consapevolezza e non permet-
te grandi variazioni all’interno di un’unita culturale. Difatti, se un
assunto di base viene tenuto in grande considerazione all’interno di
un gruppo, i componenti del gruppo stesso trovano inconcepibile
agire in base ad altri presupposti. Gli assunti di base, percio, non
si prestano a discussione o confronti: far rivivere, riesaminare e
tentare di modificarli ¢ intrinsecamente difficile.

Il secondo e il terzo livello della cultura, quindi, ricadono entrambi
nella sfera dei valori ma possono essere distinti in (Schein 1984b):

* valori finali — non discutibili, dati per scontati — per i quali il termi-
ne “assunti” ¢ piu appropriato;

* valori discutibili — espliciti, dichiaratamente accettati — per i quali
il termine “valori” ¢ piu adatto.

Sappiamo di avere a che fare con un assunto quando riscontriamo
nei nostri interlocutori un rifiuto a mettere qualcosa in discussione. Ed
¢ proprio a quest’ultimo livello che si colloca I’essenza della cultura
organizzativa.

Ogni organizzazione, quindi, opera sulla base di un insieme di as-
sunti che riguardano il genere umano, la natura e le azioni: I’interre-
lazione coerente di questi assunti determina il “paradigma culturale”
dell’organizzazione.

I tre livelli della cultura e le loro interazioni sono rappresentate
nella figura 2.1.

Nel caso delle aziende sanitarie, i diversi livelli della cultura posso-
no essere esemplificati come segue.

Gli artefatti possono includere diversi aspetti quali (Davies et al.
2000): il layout dei reparti, le tecnologie diagnostiche e terapeutiche,
il dress code ospedaliero (ad esempio camici diversi a seconda del-
le professioni mediche o sanitarie e delle diverse specializzazioni),
modi standard di erogare le prestazioni sanitarie (ad esempio il giro
di visite mattutino dei medici con i propri assistenti al seguito), meto-
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Artefatti e creazioni
Tecnologia
Arte

Modelli comportamentali
visibili ed udibili

|

Valori condivisi
Verificabili nell’ambiente
fisico
Verificabili solo con
il consenso sociale

|

Assunti di base
Rapporto con I'ambiente

Natura di immobili, tempo
€ spazio

Natura della natura umana
Natura dell’attivita umana
Natura delle relazioni umane

Visibili ma spesso
non decifrabili

Maggior livello
di consapevolezza

Dati per scontati
Invisibili
Inconsapevoli

Figura 2.1 ¢ | livelli di cultura e le loro interazioni. Modificata da Schein (1980).

di di valutazione delle performance professionali (giudizio espresso

solo da pari).

I valori che si riferiscono tradizionalmente alla professione medica
sono quelli che, a livello esplicito, sono riportati nel giuramento di
Ippocrate moderno. Tali valori mettono al primo posto i bisogni dei
pazienti e, di conseguenza, enfatizzano 1’autonomia di giudizio e la
liberta decisionale del medico al fine di rispondere a tali necessita
rispetto ai vincoli economici e agli obiettivi aziendali. Volendo fare
un approfondimento rispetto ai valori espliciti delle organizzazioni
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sanitarie, alcuni autori — riprendendo le teorie di Simons (1995) sui si-
stemi di controllo strategico — hanno evidenziato I’importanza del fat-
tore culturale e, in particolare, dei “beliefs and boundaries systems™!
per il perseguimento delle strategie aziendali (Favotto 2007). La lette-
ratura ha gia ricondotto i sistemi dei valori e dei confini di Simons alle
caratteristiche delle Aziende Sanitarie (Prenestini 2008), che si ritiene
interessante riprendere in questa sede. Per quanto riguarda i sistemi
dei valori, si possono individuare due tipologie di credo cui si ispira-
no gli operatori delle organizzazioni sanitarie: il “credo aziendale” e
il “credo professionale”. Dal punto di vista della singola azienda, il
processo strategico comporta la definizione della mission, della vision
e la dichiarazione dei valori cui 1’organizzazione si ispira, che ven-
gono generalmente riportati nel piano strategico aziendale; dal lato
professionale, il sistema di credo dei medici ¢ rinvenibile proprio nel
giuramento d’Ippocrate moderno, che definisce altresi alcuni limiti in
termini prescrittivi. Nelle Aziende Sanitarie assumono, inoltre, parti-
colare rilevanza i sistemi dei confini costituiti dai “limiti strategici”,
dal punto di vista aziendale, e dal “codice deontologico dei medi-
ci”, dal punto di vista professionale. A livello di singola azienda, in
particolare, 1 limiti strategici sono rappresentati dal piano strategico
formalizzato, che costituisce per tutta I’organizzazione il punto di ri-
ferimento per le decisioni di medio e lungo periodo, limitando in tal
modo la ricerca di opportunita non coerenti con le linee di sviluppo
dell’organizzazione. Il codice di deontologia medica ¢, invece, un
corpus di regole di autodisciplina predeterminate dalla professione,
vincolanti per gli iscritti all’ordine dei medici che a quelle norme de-
vono, quindi, adeguare la propria condotta professionale.

Posto che ¢ sempre difficile esplicitare gli assunti fondamentali dei
gruppi sociali, nel caso delle organizzazioni professionali mediche
questo ¢ un tema ancora piu critico. Infatti, la scienza medica ¢ in
primo luogo coinvolta in questioni che incidono sulla sfera etica dei
valori e che discendono dalla funzione stessa della medicina, ossia la
ricerca delle cure piu appropriate per la soluzione delle malattie che,

U1 beliefs system viene generalmente tradotto come sistema dei “valori” o dei “credo”, mentre il
boundaries system viene definito nella lingua italiana come sistema di “limite” o dei “confini”.
(Simons 1995, trad it. 1996; Simons 2000, trad. it. 2004).
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grazie alle scoperte scientifiche degli ultimi anni, ha aperto frontiere
fino a poco tempo fa inimmaginabili. Tali assunti dipendono non solo
dai valori espressi dalla professione medica ma anche dalle conce-
zioni religiose e morali dei singoli. Le concezioni culturali, politiche
e religiose determinano, infatti, i confini oltre i1 quali la tecnologia e
le tecniche mediche non sono piu accettabili dal punto di vista etico
e morale. La definizione dei paletti oltre i quali la scienza non puo
spingersi puo essere molto differente tra le singole persone e, di con-
seguenza, tra gruppi all’interno della stessa organizzazione, come ¢
naturale pensare, ed ¢ particolarmente difficile sostenere la fondatez-
za e la giustezza di una visione sulle altre se non rispetto alle proprie
concezioni morali ed etiche, in particolare quando le scelte riguarda-
no tecnologie che hanno potere su aspetti particolarmente sensibili
come la vita o la morte delle persone.? Quindi, la decisione di uti-
lizzare una determinata tecnica medica piuttosto che altre, potrebbe
derivare da valori ormai dati per scontati che non sono suscettibili di
modificazioni. Volendo fare ulteriori riflessioni sul tema degli assunti,
Davies et al. (2000), inseriscono tra questi le concezioni relative alla
misurabilita, all’aggregazione e alla trasferibilita della conoscenza
medica: tradizionalmente la ricerca medica si ¢ basata sull’uso del
metodo razionale per generare e accumulare conoscenza (ad esempio
trial randomizzati piuttosto che metodi qualitativi e interpretativi) e
oggi ¢ dato per scontato che sia I’unico metodo scientifico per gene-
rare nuove teorie sulle cause delle malattie e nuove risposte in termini
di terapie.

Nel caso delle organizzazioni sanitarie, tali differenze tra i livelli
culturali risultano importanti e utili. Infatti, mentre gli artefatti e gli
elementi visibili della cultura possono essere facilmente manipolati,

2 Si pensi, ad esempio, a quei professionisti medici che decidono di non utilizzare alcune tecniche
terapeutiche per questioni di carattere religioso come i ginecologi “obiettori di coscienza” o che si
rifiutano di effettuare tecniche di fecondazione assistita; oppure, dall’altro lato, a quei medici che si
battono per il “testamento biologico” e per la liberta di scelta del singolo paziente sulla decisione di
non prolungare le terapie mediche in casi come lo stato vegetativo persistente. Si tenga presente che
le regole imposte dall’esterno (ad es. la normativa di riferimento) possono bloccare le manifestazio-
ni esplicite di questi comportamenti — ad esempio, impedendo di “staccare la spina” ai pazienti per
non incorrere in sanzioni penali — ma non possono soffocare i valori di cui sono portatori i medici
e che si manifestano con iniziative intellettuali a favore della liberta scientifica e di protesta verso
tali normative.
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i valori e gli assunti di base sono molto piu resistenti alle influenze
esterne. Ad esempio, le riforme sanitarie degli anni Novanta hanno
introdotto strumenti manageriali come budget e obiettivi per miglio-
rare le performance delle Aziende Sanitarie, nella maggior parte dei
casi, tuttavia, questi sistemi hanno intaccato solo la parte superficiale
della cultura (con la partecipazione dei direttori di struttura alle ne-
goziazioni di budget) ma, almeno inizialmente, non sono riusciti a
penetrare 1 valori di cui erano portatori i medici, lasciando immutata
la loro autonomia decisionale nelle scelte di utilizzo delle risorse e
negli obiettivi da raggiungere.

Nonostante la cultura sia un fenomeno difficile da interpretare e
da descrivere, ¢’¢ sostanziale accordo in letteratura rispetto ad alcuni
aspetti e caratteristiche che una cultura organizzativa puo presentare
(Davies et al. 2000, adattato da Robbins 1996 e Newman 1996):

* Attitudine all’innovazione e all’assunzione di rischio; 1’organizza-
zione potrebbe incoraggiare e premiare nuovi modi di fare le cose
oppure, viceversa, cercare di mantenere gli approcci tradizionali.

* Grado di accentramento/decentramento decisionale; 1’azienda po-
trebbe decidere di mantenere accentrate presso il vertice strategico
le funzioni decisionali e di definizione degli obiettivi oppure lo stile
di direzione potrebbe portare a devolverle verso il middle manage-
ment.

* Percorsi di comunicazione; da un lato, si potrebbe optare per una
definizione formale delle procedure di comunicazione in modo da
rispettare la gerarchia aziendale, invece dall’altro I’organizzazione
potrebbe incoraggiare la comunicazione tra i suoi membri attraver-
so canali informali.

* Orientamento al processo o agli outcome; attiene al grado con cui 1
meccanismi di controllo e di ricompensa sono focalizzati sui com-
piti piuttosto che sui prodotti/servizi finali.

* Focus esterno o interno; I’organizzazione potrebbe privilegiare le
relazioni con I’ambiente e gli stakeholder esterni, in particolare i
pazienti e la comunita di riferimento, oppure attribuire maggiore
importanza alle questioni interne all’azienda.
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* Uniformita o differenziazione; le attitudini e le aspettative all’inter-
no dell’organizzazione potrebbero privilegiare la coerenza e ’uni-
formita dei valori oppure incoraggiare la differenziazione.

* Orientamento delle persone; questa dimensione riguarda I’attitudi-
ne dell’azienda a supportare e valorizzare le proprie risorse umane.

* Orientamento del team; i meccanismi premianti dell’azienda po-
trebbero incoraggiare I’individualismo e la competizione, oppure
la struttura organizzativa e 1 meccanismi operativi potrebbero esse-
re disegnati in modo da supportare il lavoro in team.

 Attitudine alla competizione; tale dimensione concerne 1’attitudine
dell’azienda a competere in modo aggressivo con le organizzazioni
che convivono nella stessa “arena” oppure, viceversa, a collaborare
e cooperare con tali aziende allo scopo di dare una risposta integra-
ta ai bisogni della comunita.

* Attitudine al cambiamento; 1’organizzazione potrebbe dare mag-
giore enfasi alla stabilita interna piuttosto che al dinamismo e al
cambiamento.

Tutti gli aspetti e gli attributi della cultura esposti sopra sono cen-
trali anche nel dibattito sulla futura direzione delle Aziende Sanitarie.

Tuttavia, si deve tenere anche in considerazione che la cultura di
un’organizzazione ¢ lungi dall’essere uniforme o coerente: nono-
stante alcuni attributi possano riscontrarsi in tutta 1’organizzazione,
altre caratteristiche possono essere prevalenti solo in alcune sezio-
ni di essa. Quindi, possono emergere differenti tipologie di culture
(cosidette sub-culture) all’interno dell’organizzazione sia rispetto a
differenti gruppi professionali (i medici potrebbero essere portatori di
caratteristiche culturali diverse da quelli della professione infermieri-
stica) sia rispetto alle diverse specializzazioni (ad esempio, tra clinici
di medicina interna e chirurghi). Tali sotto-gruppi, potrebbero aver
gia deciso di differenziarsi I’uno dall’altro, dimostrandolo attraverso
gli artefatti (questo € proprio il caso del dress code e dell’attribuzione
di camici e divise da lavoro diverse per le professioni e per le diverse
specialita mediche).

Alcune di queste sub-culture sono, inoltre, associabili a differenti
livelli di potere e di influenza all’interno dell’organizzazione, le cui
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dinamiche possono comunque modificarsi nel corso del tempo: si fa
riferimento al presunto declino della professione medica cosi come
tradizionalmente intesa e all’accresciuta importanza delle altre pro-
fessioni sanitarie che diventano altamente qualificate e, inoltre, all’e-
mergere della cultura manageriale.

Rivalita e competizione tra i diversi sotto-gruppi culturali sono fe-
nomeni tipici delle organizzazioni e, notoriamente, sono particolar-
mente rilevanti e critici nelle Aziende Sanitarie: la letteratura parla di
turfwars per indicare quelle “guerre” tra professionisti di diverse aree
disciplinari per mantenere intatto il proprio territorio (in termini di
utenti, risorse, tecnologie disponibili, posizioni di responsabilita) che
si scatena nel momento in cui la posizione di rendita che hanno con-
quistato viene minacciata dagli interessi di altri sotto-gruppi culturali
(Lega 2008).> Tali turf wars possono scatenarsi non solo tra medici
di diverse specialita ma anche tra diverse professioni sanitarie o tra
professioni sanitarie € amministrazione o management aziendale.

Le diverse sotto-culture possono essere piu malleabili, ossia posso-
no essere soggette a cambiamenti nei loro artefatti e valori espliciti,
0 possono rimanere assolutamente resistenti al cambiamento, svilup-
pandosi come counter cultures (Scott et al. 2003b).

Martin (2002) studia le culture attraverso tre prospettive diverse
che da un lato vanno ad accertare gli attributi comuni, dall’altro gli
elementi differenziali:

* la integrationist perspective va ad accertare le coerenze tra le cul-
ture organizzative;

* la differentiationist perspective guarda le incongruenze che emer-
gono, ad esempio, tra sotto-culture;

* la fragmentationist perspective, invece, studia le culture come fe-
nomeno ambiguo e transitorio.

3 Ad esempio, si pensi alla costituzione di un dipartimento di medicina di grandi dimensioni all’in-
terno di un importante ospedale: I’attribuzione dell’incarico di direttore di dipartimento scatenera
dei meccanismi di difesa da parte di tutti i direttori di struttura complessa del dipartimento (che
magari fanno capo a diverse specialita come medicina interna, geriatria, cardiologia, pneumologia),
i quali potrebbero arrivare a chiedere una scissione dal dipartimento stesso per formarne uno corri-
spondente alla loro specialita.
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Tali prospettive permettono di distinguere le culture organizzative
come:

* integrate quando c’¢ un largo consenso sui valori di base e sui com-
portamenti ritenuti accettabili all’interno dell’organizzazione. Que-
sta situazione sembra piu desiderata che effettivamente riscontrata
in pratica.

e differenziate quando piu gruppi di persone all’interno dell’organiz-
zazione possiedono visioni e valori diversi e, a volte, incompatibili.
In questo caso, nel corso del tempo ci si puod aspettare lo sviluppo
di sub-culture, di incomprensioni e, addirittura, di conflitti.

* frammentate, nel momento in cui le culture differenziate vanno a di-
vergere e frammentarsi completamente. Anche tra specifiche sotto-
culture, quindi, le differenze possono essere piu marcate degli ele-
menti di comunanza e gli accordi tra le parti sono possibili solo in
modo temporaneo ¢ quando destinati a raggiungere un determinato
obiettivo che interessa a entrambi. Nel caso delle culture frammen-
tate, I’organizzazione ¢ caratterizzata da mutevoli alleanze e una
considerabile incertezza, ambiguita e imprevedibilita.

Se la presenza di sub-culture all’interno dell’azienda puo renderla
maggiormente soggetta a conflitti, in ogni caso anche organizzazioni
che dimostrano un’elevata coerenza dal punto di vista culturale devo-
no rispondere ai propri problemi di integrazione interna: un’organiz-
zazione puo sopravvivere solo se ¢ in grado di gestirsi come gruppo
sociale.

La tabella 2.1 riassume i principali problemi di integrazione inter-
na che devono essere risolti dal punto di vista culturale. Le soluzioni
adottate per superare tali problemi certamente varieranno da un’a-
zienda all’altra, poiché fondate sui valori e 1 pregiudizi degli attuali
leader e le esperienze passate del gruppo sociale; tuttavia, tra le diver-
se organizzazioni potrebbero riscontrarsi dei modelli di soluzione si-
mili legati a fattori quali I’eta dell’organizzazione, la natura della tec-
nologia sottostante, la natura della cultura d’origine (Schein, 1984b).

La cultura mira a risolvere anche i problemi di adattamento esterno
dell’organizzazione, ossia quei problemi che determinano la soprav-
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TABELLA 2.1 - PROBLEMI DI INTEGRAZIONE INTERNA MODIFICATA DA SCHEIN (1984b)

LincuaGaio Linguaggio e categorie concettuali comuni. Se i membri non
possono comunicare e comprendersi tra loro, un gruppo e
per definizione impossibile.

Limimi Consenso sui confini del gruppo e criteri per l'inclusione e
l'esclusione. Una delle aree piu importanti della cultura & |l
consenso su chi fa parte e chi e escluso dall’'organizzazione e
in base a quali criteri si opera questa distinzione.

POTERE E STATUS Consenso sui criteri di allocazione del potere e dello status.
Ogni organizzazione deve elaborare un proprio ordinamento
gerarchico e le sue regole su come si ottiene, mantiene e
perde il potere. Quest'area di consenso & cruciale per aiutare
i membri dell’'organizzazione a gestire la propria aggressivita.

CONFIDENZA Consenso sui criteri di confidenza, amicizia e affetto. Ogni
organizzazione deve elaborare le sue regole del gioco per
le relazioni tra pari, le relazioni tra i sessi e il modo in cui la
franchezza e la confidenza vanno utilizzate nell'ambito della
gestione dei compiti dell’organizzazione.

PREMI E PUNIZIONI Consenso sui criteri per la distribuzione di premi e punizioni.
Ogni gruppo deve fissare i propri ideali positivi e negativi di
comportamento, che cosa vada premiato con beni, status
e potere, che cosa vada penalizzato con la sottrazione di
benefici e, in ultima istanza, con la «scomunica».

IDEOLOGIA Consenso su ideologia e «religione». Ogni organizzazione,
come ogni societa, affronta eventi inspiegabili a cui deve
essere attribuito significato affinché i membri possano reagire
ed evitare I'ansia di aver a che fare con l'inspiegabile e
I'incontrollabile.

vivenza stessa del gruppo nell’ambiente. Una parte dell’ambiente del
gruppo ¢ “costruito”, nel senso che la precedente esperienza culturale
predispone i membri a percepire I’ambiente in un determinato modo
e, in una certa misura, a controllarlo. D’altro canto, le organizzazioni
ricevono importanti influenze di tipo culturale da parte dell’ambiente
esterno che possono andare a modificare i valori propugnati dall’orga-
nizzazione. Cosi, la cultura medica all’interno dell’ospedale potra es-
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sere influenzata non solo dagli aspetti dell’organizzazione stessa ma
anche, e forse maggiormente, dalla cultura prevalente trasmessa dalle
societa scientifiche e da gruppi professionali che riuniscono i medici
a livello nazionale e internazionale (Davies et al. 2000). Inoltre, anche
I’opinione pubblica e le inchieste dei mass media possono influenzare
la cultura organizzativa.

Gli elementi essenziali del ciclo di attivita che 1’azienda deve svol-
gere per superare i problemi di adattamento all’ambiente esterno sono
descritti nella tabella 2.2. Sebbene ogni fase del ciclo venga descritta
in ordine sequenziale, ogni organizzazione molto probabilmente li af-
fronta contemporaneamente una volta che 1’azienda ¢ stata avviata.

Come specificato, mentre alcuni di questi fattori esterni sono mag-
giormente controllabili, ci saranno sempre elementi dell’ambiente
(clima, circostanze naturali, disponibilita di risorse economiche e
materiali, normativa)* che sono chiaramente al di fuori del controllo

TABELLA 2.2 - PROBLEMI DI INTEGRAZIONE INTERNA. MODIFICATA DA SCHEIN (1985b)

STRATEGIA Giungere a una comprensione univoca e generale sulla mission
fondamentale dell'organizzazione, sul compito primario e sulle
funzioni manifeste o latenti del gruppo.

OBIETTIVI Sviluppare il consenso sugli obiettivi, essendo questi il riflesso della
mission dell'organizzazione.

Mezzi Sviluppare il consenso sui mezzi da utilizzare per realizzare
gli obiettivi (ad esempio, attraverso la divisione del lavoro, la
definizione della struttura organizzativa, la creazione di un sistema
diincentivi e di autorita).

VALUTAZIONE Sviluppare il consenso attorno ai criteri da utilizzare per valutare
in che misura il gruppo raggiunge i suoi obiettivi e traguardi (ad
esempio attraverso la definizione dei sistemi di programmazione e
controllo e dei sistemi informativi).

CORRETTIVI Sviluppare il consenso sulle strategie correttive da adottare qualora
gli obiettivi non vengano raggiunti (ad esempio attraverso la
predisposizione di sistemi di controllo strategico).

4 Su tale punto si confronti la nota 2.
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del gruppo e che potranno, in un certo modo, determinarne il destino
(Schein 1984b).

Volendo ora giungere a una sintesi della definizione che accompa-
gni lungo questo lavoro di ricerca, si esplicita che per cultura si inten-
de “un insieme di assunzioni, credenze, valori, norme, azioni, artefatti
e modelli di linguaggio comuni e radicati in un gruppo sociale, che ne
orientano il comportamento”. Questo permette alle persone che fanno
parte dell’organizzazione di reagire a determinate situazioni in modo
simile tra di loro, ma distintivo rispetto ad altri gruppi sociali.

Riprendendo una definizione sintetica ma efficace, coniata dal
gruppo di ricerca di Davies e Mannion (Davies et al. 2000; Mannion
et al. 2003, Mannion et al. 2005), la cultura ¢: “the way things are
done around here”.

CULTURA E CAMBIAMENTO

Il concetto di cultura risulta particolarmente importante per com-
prendere la possibilita di intraprendere un processo di cambiamento
all’interno di un’organizzazione, plasmandola in modo che essa rie-
sca a raggiungere gli obiettivi e i risultati desiderati. Infatti, quando 1
modi consolidati di fare e di pensare risultano inadeguati ad affrontare
1 problemi di adattamento esterno e quelli di integrazione interna, il
problema cruciale ¢ creare e rendere accettabile un nuovo sistema di
assunti coerente con le esigenze di sviluppo delle competenze e della
competitivita dell’organizzazione (Fiore 2007).

Quindi, il cambiamento del modus operandi delle organizzazioni
per acquisire un maggiore successo dipende, in misura rilevante, dalla
capacita di modificare la cultura e 1 valori sottostanti.

Un primo problema che affrontano le organizzazioni quando devo-
no modificare la propria cultura deriva dal fatto che, generalmente, i
gruppi sviluppano delle dinamiche comportamentali di “difesa” ri-
spetto al cambiamento (Weick 1979; Levitt e March 1988; Argyris e
Schon 1998; Lega 2008):
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* sono problematistic searcher, nel senso che affrontano un cambia-
mento quando percepiscono di avere un problema in modo indi-
scutibile, altrimenti proseguono per inerzia con i comportamenti
consueti;

* sono quindi satisficing, nel senso che si accontentano di lavorare
secondo livelli di performance accettabili, non ricercano il miglio-
ramento continuo, ma nella maggior parte dei casi si ritagliano un
comfort bunker fatto di prassi, consuetudini, cerimonie organizza-
tive, dietro cui si proteggono. Questo porta spesso a logiche di la-
voro da “sistema chiuso”, autoreferenziale, anche nei confronti dei
clienti interni, dei colleghi, delle altre unita organizzative, ecc.;

* agiscono secondo retention of solutions, la ripetizione delle solu-
zioni passate, altrimenti detta “apprendimento superstizioso” per
cui quando affrontano un problema la prima cosa che fanno ¢ “pe-
scare” nelle soluzioni adottate in passato per problemi simili. Si
ritiene che cio che ha dato buoni frutti in passato sara necessaria-
mente efficace anche in futuro. Questo comportamento, pur facen-
do leva sul dato positivo dell’esperienza, rischia di scivolare nella
cosiddetta “trappola della competenza”, per cui routine e pratiche
familiari ai membri dell’azienda verranno riproposte anche in cir-
costanze in cui altre pratiche si potrebbero rivelare maggiormente
efficaci.

Sempre per spiegare le resistenze al cambiamento, Schein (1984a)
indica che esistono fondamentalmente due meccanismi di apprendi-
mento della cultura, che interagiscono tra di loro:

* la riduzione dell’ansia e dell’inquietudine, ossia il “modello del
trauma sociale”;

* laricompensa positiva e il rafforzamento, ossia il “modello del suc-
cesso”.

Ad esempio, alla fondazione di un’organizzazione si dovra fron-
teggiare fin dall’inizio 1’ansia basilare che deriva dall’incertezza di
sapere se il gruppo sopravvivera, se sara produttivo e se i membri sa-
ranno in grado di lavorare tra di loro. L’incertezza cognitiva e sociale
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¢ traumatica, cio spinge i membri del gruppo a ricercare modi di per-
cepire, pensare e sentire che essi possano condividere e che rendano
piu prevedibile 1’esistenza: in questo caso si parla di “apprendimento
culturale”.

Oltre a questi traumi iniziali, il gruppo potra aftrontare nel tempo
delle altre “crisi di sopravvivenza”. I membri impareranno a condivi-
dere la percezione della crisi e a sviluppare dei mezzi per affrontarla,
superando I’inquietudine immediata e apprendendo anche come evi-
tarla in futuro.

Il problema di questo meccanismo di apprendimento ¢ che una volta
acquisito un modo per evitare una situazione stressante e traumatica,
il gruppo continuera ad evitarla impedendo di verificare i mutamenti
avvenuti nell’ambiente esterno. Si innesca, quindi, un “meccanismo
di difesa”, che il gruppo ha sviluppato per affrontare 1’ansia e i traumi
potenziali, opponendo resistenza al cambiamento.

Il secondo modello di apprendimento, invece, ¢ basato su un raffor-
zamento positivo: ripetendo le azioni che hanno funzionato ed evitan-
do ci0 che non ha avuto successo. Diversamente dal primo modello,
questo meccanismo di apprendimento produce risposte che continua-
mente si confrontano con I’ambiente. Se I’ambiente ¢ coerente nel pro-
durre successo, ma successivamente cambia in modo tale che azioni
precedentemente corrette non sono piu adatte in quel contesto, il grup-
po lo scoprira velocemente e ’azione sara riesaminata e modificata.

Tuttavia, Gagliardi (1986a) afferma che ¢ difficilissimo distinguere
tra il primo e il secondo modello di apprendimento, in quanto tutte
le risposte che 1’organizzazione elabora sono volte contemporanea-
mente a risolvere un problema e a ridurre 1’ansieta che il problema
irrisolto genera.

Oltre ai fenomeni di opposizione di cui si ¢ parlato, la letteratura
parla anche di “resilienza” al cambiamento (Lega 2006), ossia della
caratteristica dell’organizzazione (proprio come i metalli) di modi-
ficarsi se sottoposta a una pressione, ma di ritornare alla predispo-
sizione originaria nel momento in cui la pressione degli agenti del
cambiamento diminuisce (Gagliardi, 1986a). L’approccio resiliente
¢ anche piu subdolo dell’opposizione al cambiamento in quanto pre-
vede un’iniziale accettazione formale delle modificazioni introdotte
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e, quindi, instilla falsamente 1’idea che il cambiamento abbia avuto
successo nel modificare le pratiche dei membri dell’organizzazione;
invece, una volta allentata la pressione, ¢’¢ la tendenza a ristabilire le
condizioni precedenti al cambiamento (Lega 2008).

Una volta specificate le maggiori criticita nell’affrontare un pro-
cesso di cambiamento culturale, comunque necessario per rispondere
a un ambiente caratterizzato da un significativo dinamismo, risulta
particolarmente importante stabilire attraverso quali meccanismi tale
cambiamento possa essere effettivamente implementato. In questa
sede non si intende fare una disamina di tutti i maggiori modelli teo-
rici sul cambiamento organizzativo e culturale, ma si riportano alcune
teorie che aiutino a comprendere le criticita e le opportunita di un
processo che miri a plasmare la cultura organizzativa per il raggiun-
gimento di determinate performance aziendali. Di seguito verranno
trattati i classici e piu rilevanti modelli di cambiamento, ripresi in
letteratura dalla maggior parte degli autori:

¢ il modello del cambiamento per stadi di crescita aziendali di Schein
(1984a);

¢ il modello di Gagliardi (1986a);

* un modello di sintesi del cambiamento, proposto da Brown (1995)
che riprende lo schema trifase di Lewin (1952), cosi come modifi-
cato da Schein (1964) e da Beyer e Trice (1988).

Il modello di Schein (1984a) si basa sull’ipotesi che il problema
culturale di un’organizzazione sia differente lungo i diversi stadi di
sviluppo della stessa e che richieda dei meccanismi di cambiamento
diversi (tabella 2.3).

Per quanto riguarda lo stadio della nascita dell’organizzazione, ci
si possono aspettare pochi cambiamenti culturali ma grandi sforzi per
chiarire, integrare, mantenere ed evolvere la cultura. Il cambiamento
culturale, in questo caso, diviene un problema solo in presenza di due
condizioni:

* 1’azienda si scontra con difficolta economiche che obbligano i diri-
genti chiave a rivalutare la propria cultura;
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¢ la successione del fondatore con dirigenti professionisti costringe a
delle valutazioni sul tipo di successore da scegliere.

I meccanismi per portare avanti il cambiamento culturale sono so-
stanzialmente quattro:

1. Evoluzione naturale: se la cultura non ¢ sottoposta a un eccessivo
grado di stress dall’ambiente esterno e se il fondatore domina per

TABELLA 2.3 - STADI DI CRESCITA ORGANIZZATIVI E PROBLEMI CULTURALL.

MODIFICATA DA SCHEIN (1984a)

STADI DI CRESCITA

PROBLEMI CULTURALI

MEeccANismI DI
CAMBIAMENTO

Nascita, fase
iniziale di sviluppo,
dominazione

del fondatore,
successione con
“management
professionale”

Diversificazione e
periodo di mezzo

1. Nuovi prodotti/
mercati

2. Espansione
geografica

3. Acquisizioni/
fusioni

4. Integrazione
verticale

dell'organizzazione:

e | a cultura é la “colla” che tiene
unita 'organizzazione

e | a cultura e la fonte di identita e
competenza distintiva

e Spinte per integrare e chiarificare
la cultura

e Forte enfasi su un’attenta
selezione e socializzazione

e | potenziali successori sono
giudicati sulla base della loro
volonta di preservare la cultura

e Critica auto-analisi della cultura

e |'integrazione culturale declina
al moltiplicarsi di sub-culture

e Crisi di identita, perdita degli
obiettivi, valori e principi

¢ Opportunita di scegliere la
direzione del cambiamento
culturale

e Decisioni di uniformita o diversita
culturale

e I[mportanza di un'analisi
approfondita della cultura

1. Evoluzione naturale

2. Evoluzione
autoguidata

3. Evoluzione per
mezzo di ibridi

4. Evoluzione per
mezzo di personaggi
chiave provenienti
dall’esterno

1. Cambiamento
pianificato e sviluppo
organizzativo

2. Attrattiva tecnologica

3. Cambiamento
a sequito di un
avvenimento
rivelatore, distruzione
dei miti

4. Incrementalismo
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TABELLA 2.3 - SEGUE

STADI DI CRESCITA PROBLEMI CULTURALI MEeccaNiswmi DI
CAMBIAMENTO
Maturita e | a cultura diventa un 1. Inversione di
organizzativa, impedimento all'innovazione tendenze
stagnazione e ® | a cultura perpetua le glorie 2. Riorganizzazioni,
declino: del passato, percio viene fusioni, acquisizioni:
1. Maturita dei considerata come una fonte di sostituzioni di
mercati autostima, diventa una difesa personale di notevole
2. Stabilizzazione ¢ || cambiamento culturale & portata
delle relazioni necessario e inevitabile: ma non
interne tutti gli elementi della cultura
possono o devono cambiare
¢ |'auto-analisi € importante per
preservare gli elementi essenziali
della cultura, per evitare la
distruzione del suo nucleo

un lungo periodo di tempo, la cultura semplicemente si evolve in
base a ci0 che piu si dimostra utile negli anni (ad esempio verso una
maggiore complessita, diversificazione dei prodotti/servizi/mercati
oppure I’adattamento di specifiche parti dell’organizzazione ai par-
ticolari contesti aziendali).

2. Evoluzione auto-guidata tramite terapia organizzativa: in questo
caso ¢ I’organizzazione stessa che chiede aiuto per “sbloccarsi” e
far partire un’indagine introspettiva e razionale sui problemi cul-
turali attuali e sulle modificazioni necessarie per la sopravvivenza
dell’azienda.

3. Cambiamento tramite ibridi: se 1 vertici dell’organizzazione am-
mettono che esiste la necessita di un cambiamento, allora selezio-
neranno per le attivita chiave 1 membri, appartenenti alla vecchia
cultura, che tuttavia meglio rappresentano i nuovi principi che essi
vogliono adottare; il successore di tipo “ibrido” & adatto in quanto
rappresenta cid che € necessario all’organizzazione per sopravvive-
re ed ¢ accettato “perché ¢ uno di noi”.
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4. Cambiamento tramite persone chiave provenienti dall esterno:
I’organizzazione sviluppa un senso di crisi a causa del declino nelle
prestazioni o di qualche fallimento sul mercato e ne conclude che
ha bisogno di nuovi apporti manageriali dall’esterno; tali mana-
ger entrano subito in conflitto con la cultura originale, provocando
scetticismo, resistenze e perfino possibili sabotaggi del programma
del nuovo capo. Se le prestazioni organizzative migliorano e se si
attribuisce il merito del miglioramento al nuovo capo, egli rimarra
in carica e 1 nuovi principi introdotti cominceranno ad essere ope-
rativi.’

Nel secondo stadio di un’organizzazione, la cultura ormai acquisita
nei primi anni € considerata come qualcosa che non puo piu essere
messo in discussione. Gli unici elementi di cui gli individui sono pro-
babilmente consapevoli sono le credenze, i valori dominanti, i “credo”
aziendali, i documenti scritti e altre pubbliche affermazioni di cio che
I’azienda vuole e pretende di rappresentare, 1 suoi valori espliciti e le
sue teorie (Argyris e Schon 1998). D’altra parte, lo sviluppo aziendale
porta a scelte strategiche relative alla crescita, alla diversificazione e
alle acquisizioni.

I meccanismi di cambiamento culturale rilevanti in questo stadio
sono quattro:

1. Cambiamento pianificato e sviluppo organizzativo: il lavoro de-
gli esperti di sviluppo organizzativo riguarda la fusione di sotto-
culture differenti e contrastanti attraverso gruppi di progetto, grup-
pi funzionali multidisciplinari, in modo da evitare la concorrenza
distruttiva tra le unita operative e le divisioni. Come scrive Wenger

5 Nel panorama delle Aziende Sanitarie, il meccanismo di spoil system delle Direzioni Generali ha
condotto talune volte al cambiamento radicale del vertice strategico aziendale (ad esempio come in
Sardegna dopo le elezioni regionali del 2005, che hanno portato alla nomina del DG della piu im-
portante ASL regionale, ossia I’ ASL di Cagliari, di un professionista proveniente da un’altra realta)
mentre altre volte il cambiamento si registra tra gli stessi professionisti che hanno rivestito gia il
ruolo di vertice strategico nell’SSR (ad esempio ¢ il caso dell’Emilia Romagna e della Toscana, in
cui vi ¢ una rotazione di DG all’interno della stessa regione). Nel primo caso si potrebbe parlare di
cambiamento tramite persone chiave provenienti dall’esterno, mentre nel secondo caso di cambia-
mento tramite “ibridi”.
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(1998), I’appartenenza a una precisa articolazione organizzativa
(ufficio, dipartimento, divisione, ecc.) consente al membro dell’or-
ganizzazione di maturare una propria identita professionale, di fare
esperienze cumulabili (coerenti con 1’area di competenza), di inte-
ragire e sviluppare delle comunita di pratiche. La contemporanea
appartenenza a gruppi di progetto permette invece di liberare le
energie individuali, di dare sfogo all’interesse intellettuale, al bi-
sogno di fare diversamente, di motivare verso obiettivi ambiziosi,
di partecipare al “disegno” di cambiamento. In questa prospettiva,
come ricordano Lega e Prenestini (2009), ’analisi delle aziende
che registrano le migliori performance, nella gestione corrente
come nel cambiamento, mette quindi in evidenza una chiara corre-
lazione con due caratteristiche organizzative (Collins 2001): la pre-
senza di una funzione di operation management (responsabilita di
gestione operativa) e un’organizzazione stabile di funzionamento
per project management. Cio¢ una chiara attribuzione di responsa-
bilita su procedure, processi o progetti complessi, attraverso anche
la costruzione di una “struttura parallela” fatta di gruppi di progetto
responsabilizzati sull’affrontare problemi trasversali.

2. Attrattiva tecnologica: tale categoria comprende sia la diffusione
naturale di innovazioni tecnologiche sia la deliberata e manovra-
ta introduzione di specifiche tecnologiche allo scopo di attrarre i
membri dell’organizzazione verso nuovi comportamenti che, a loro
volta, richiederanno nuovi valori, credenze e principi, in modo da
far ragionare gli individui secondo schemi comuni.®

3. Cambiamento in seguito a un evento rivelatore, distruzione di miti:
si tratta di un accadimento o avvenimento che, nel momento in cui
si verifica e porta alla luce conseguenze pubbliche e constatabili

¢ Nel caso delle Aziende Sanitarie, una delle rivoluzioni culturali piti importanti ¢ da attribuire alle
Information and Communication Technologies, ossia all’introduzione di strumenti quali ad esempio
la cartella clinica elettronica o i Ris-Pacs per la trasmissione delle immagini diagnostiche, che hanno
condotto a forti resistenze da parte dei medici piu tradizionalisti per via del cambiamento delle loro
routine consolidate. Ad esempio la perdita delle vecchie e tradizionali “lastre” da appoggiare alla pa-
rete luminosa, in favore di immagini diagnostiche ad alta definizione da analizzare tramite terminale
video del computer, ha condotto a forti resistenze di categorie di professionisti come, in particolare,
gli ortopedici e gli oncologi. Tali opposizioni sono state superate nel tempo e con una revisione dei
principi di fondo che generavano il comportamento di tali gruppi di medici.
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(non essendovi nessuna possibilita da parte dell’azienda di nascon-
derlo, evitarlo o negarlo), produce un forte cambiamento culturale,’
secondo Schein, si possono ipotizzare situazioni in cui gli stessi
manager costruiscono deliberatamente degli scandali allo scopo di
introdurre alcune modificazioni desiderate.

4. Incrementalismo logico: questo meccanismo ¢ in linea con le teorie
di Quinn (1978) sul modello incrementale della strategia; anche in
questo caso 1 cambiamenti culturali avvengono tramite decisioni di
piccola portata prese giorno per giorno, che tuttavia possono con-
durre nel tempo all’instaurarsi di un nuovo insieme di assunti di
base, sebbene questo processo non sia deliberato ex ante da parte
dei manager.

L’ultimo stadio comprende la maturita organizzativa che puo anche
condurre nel tempo alla stagnazione e al declino. Questo stadio ¢ forse
il piu importante dal punto di vista del cambiamento culturale, poiché
alcune organizzazioni scoprono che parti della loro cultura diventano
non funzionali in un dinamico ambiente concorrenziale. Tuttavia, se
un’azienda ha avuto un passato di successi con determinati principi
di fondo, ¢ improbabile che essa voglia riesaminare o modificare tali
assunti di base. Solo se I’inquietudine per la sopravvivenza ¢ supe-
riore, o almeno pari, all’ansia della rinuncia delle soluzioni culturali
esistenti, allora potra essere avviato un cambiamento.

In questo tipo di situazione le scelte disponibili sono fra:

¢ rapide trasformazioni di parti della cultura, per permettere all’or-
ganizzazione di adattarsi nuovamente all’ambiente, ossia un’inver-
sione di tendenze, oppure

7 Si pensi, ad esempio, ad alcuni “scandali” giudiziari che hanno visto coinvolti professionisti che,
nell’esercizio delle proprie funzioni, non si attenevano ai principi del giuramento di Ippocrate ma
solo a valutazioni particolaristiche e di carattere economico (ad esempio effettuando operazioni
chirurgiche non appropriate ¢ non necessarie, se non addirittura lesive dell’integrita fisica della
persona, allo scopo di ottenere un maggiore rimborso per prestazione). La risposta della societa
civile ha condotto, sovente, alla necessita di modificare totalmente alcuni principi che, si presume
inconsciamente, guidavano determinate aziende: ad esempio ’enfasi data dai manager al fine del
profitto e della maggiore produttivita nelle case di cura private accreditate for profit poteva aver
condotto a comportamenti, guidati da assunti inconsci, alla ricerca di piu elevati guadagni senza
alcuno scrupolo di carattere professionale.
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¢ la distruzione del gruppo e della sua cultura tramite un processo di
totale riorganizzazione.

Inversione di tendenze: la precondizione per cambiare ¢ che la
cultura sia pronta a farlo; le condizioni che devono sussistere per un
reale cambiamento sono: a. la presenza di un dirigente o un grup-
po che innestino il processo di modifica che devono disporre di b.
un chiaro senso della direzione verso cui I’azienda deve muoversi, c.
un modello che sintetizzi, a questo scopo, come si deve cambiare la
cultura e d. il potere di implementare il modello. Cio che conta, per
un’inversione di tendenze, ¢ la volonta e la capacita di costringere le
persone a cambiare.®

Riorganizzazione e rinascita: se si elimina il gruppo che sostiene
una determinata cultura, qualsiasi gruppo che lo sostituisca comince-
ra ad elaborare una propria cultura; questo ¢ un processo traumatico
che spesso non puo essere utilizzato in senso strategico vero e pro-
prio. Per avere successo nelle grandi organizzazioni, il cambiamento
culturale tramite il turnaround implica che 1 nuovi soggetti debbano
poter effettivamente agire sui meccanismi di controllo dell’organiz-
zazione implementando un nuovo e chiaro sistema di responsabilita
e accountability.

In ogni caso, aggiunge Schein (1984a), prima di pensare al cambia-
mento culturale € necessario capire e definire la forza di una cultura
gia esistente in un’organizzazione sia perché il cambiamento cultura-
le ¢ particolarmente difficile da implementare sia perché non ¢ detto
che una cultura piu forte o diversa (e imprecisata) sia sempre meglio:
questo dipende in larga parte dallo stadio di evoluzione dell’organiz-
zazione.

8 E quanto accaduto dopo la fusione dell’AUSL di Bologna durante il triennio 2004-2007: la nuova
direzione strategica aziendale ha innestato il processo di cambiamento sulla costituzione di un team
di top manager (Direttori di dipartimento e distretto) adeguato a diffondere il cambiamento anche
nelle seconde file. Tutte le attivita erano volte a costruire un nuovo senso di appartenenza alla nuova
azienda e, in ultima istanza, I’integrazione tra le diverse sub-culture corrispondenti alle tre organiz-
zazioni precedenti.
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Gagliardi (1986a) riprende la definizione di cultura su piu livelli
di Schein, affermando che la vera essenza rimane quella degli assun-
ti e dei valori impliciti. Appunto per questo definisce tre tipologie
di cambiamento possibili: 1. cambiamento apparente; 2. rivoluzione
culturale e 3. cambiamento incrementale.

1. Nel caso del cambiamento apparente, 1’ organizzazione comprende
che per sopravvivere e conservare la propria identita deve cambia-
re. Tuttavia, la gamma delle alternative esplorate ¢ condizionata
dagli assunti e dai valori di base: saranno percio considerate e at-
tuate solo pratiche alternative di gestione compatibili con la cultu-
ra distintiva dell’organizzazione. In questo caso viene richiesto un
intervento da parte del manager perché:

- le informazioni sono distribuite in modo ineguale tra le persone
e occorre, quindi, attivare processi di analisi e di scambio comu-
nicativo;

- gli interessi delle persone e dei gruppi coinvolti nel cambiamen-
to possono richiedere attivita di negoziazione e di mediazione.
L’intervento richiesto comprende le tradizionali tecniche di ma-
nagement caratterizzate dalla razionalita, dall’uso dell’argomen-
tazione logica e dalla capacita di attivare processi individuali e
di gruppo che consentono di controllare le ansie e di convogliare
le energie verso la realizzazione del compito.

Tuttavia, se le alternative esprimibili dal potenziale d’azione di
una cultura ed esplorate dai membri si rivelano inidonee a risolvere
i problemi di adattamento, 1’organizzazione deve cambiare I’identita
culturale per sopravvivere. Secondo Gagliardi, tuttavia, la compren-
sione dell’urgenza del cambiamento da parte dell’organizzazione non
matura dalle esperienze negative e di insuccesso, anzi il problema
puo essere diagnosticato con lucidita solo da coloro che non sono
profondamente coinvolti nella cultura esistente. Tali soggetti posso-
no essere o i membri dell’organizzazione che appartengono a sotto-
culture devianti oppure i “nuovi arrivati”’, ossia una nuova direzione
strategica oppure consulenti chiamati dall’esterno. La precondizione
per il cambiamento ¢ 1’esistenza di una leadership, esercitata da una
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persona o da un’élite, che “conduca 1’organizzazione verso territori
inesplorati dove sia possibile ricostruire la competenza e ridefinire
I’identita” (Gagliardi 1986a).

In questo caso sono due i meccanismi attraverso i quali puo essere
portato avanti un cambiamento culturale:

2. Quando le nuove strategie presuppongono valori antagonisti ri-
spetto a quelli tradizionali, siamo in presenza di una rivoluzione
culturale. Tale tipologia di cambiamento ha sempre costi altissimi
poiché comporta:

un massiccio “turnover” tra i membri dell’organizzazione appar-
tenenti alla vecchia cultura e immissioni di nuovo personale;
disinvestimenti finanziari ed emotivi e paralleli nuovi investi-
menti;

distruzione di vecchi simboli e creazione di nuovi simboli. In
questo caso ritiene Gagliardi che sia piu giusto affermare che
dalle ceneri della vecchia azienda ¢ nata una nuova, che con la
prima non ha nulla in comune.

3. Gagliardi ritiene preferibile e possibile un modello in cui il cam-
biamento culturale avvenga in modo incrementale e non radicale.
In questo tipo di situazione la capacita di gestione dei problemi
comporta I’adesione a valori integrabili con quelli tradizionali: la
trasformazione culturale risulta possibile, quantunque non di facile
attuazione. Le condizioni per il cambiamento, in questo caso, sono:

il non antagonismo dei valori e delle credenze ai quali le compe-
tenze auspicate si ispirano con gli assunti e i valori tradizionali;
I’esistenza di una esperienza collettiva di successo nell’esercizio
delle nuove competenze;

I’esistenza di una leadership che favorisca I’interpretazione re-
trospettiva e mitica del successo. Al contrario delle esperienze
negative, I’organizzazione “impara” da quelle positive. Il cam-
biamento culturale, in questo caso, viene definito come un pro-
cesso incrementale e pud essere rappresentato come in figura
2.2. Anche Gagliardi riprende, quindi, le teorie di Quinn (1978)
sull’incrementalismo logico.
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|dealizzazione
delle nuove
)/_ esperienze
Produzione
di miti di
riconciliazione

‘ |dealizzazione Esperienza
collettiva
Inserimento di suoTcesso

dei nuovi valori - Esperienza Esperienza
nella gerarchia  collettiva collettiva
esistente di successo di successo . .
Sperimentazione
* * * di nuove
competenze
Coesione ed Coesione ed Esercizio della

efficienza efficienza competenza
organizzativa organizzativa distintiva ‘
Consolidamento
delle nuove  ----i— SEECEL
competenze

Figura 2.2 ¢ || cambiamento culturale come processo incrementale.
Modificata da Gagliardi (1986a)

Come rappresentato in figura, se I’organizzazione ha un’esperienza
di successo collettiva, che puo anche essere dovuta a una combinazio-
ne casuale e fortunata di circostanze, parte un processo di idealizza-
zione emotiva che inizia a stabilizzare tali valori fino a farli diventare
assunti. Il compito del leader nel cambiamento ¢ dunque soprattutto
quello di creare le condizioni per un’esperienza visibile di successo,
anche se circoscritta e parziale, e razionalizzare retrospettivamente
gli eventi positivi, anche se dovuti alla fortuna. Il leader non reinter-
pretera la storia passata per trovare giustificazioni alle sue proposte e
non contraddira i miti che esistono, ma interpretera gli eventi recenti
e il presente favorendo I’inserimento dei valori emergenti nella gerar-
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chia dei valori operanti e promovendo la nascita di nuovi miti che si
sovrappongono ai vecchi miti e riconciliano le nuove contraddizioni.

Il modello di Gagliardi risulta particolarmente interessante perché
da un lato afferma la possibilita che si possa arrivare al cambiamento
anche in modo graduale, senza sostenere i1 costi di una rivoluzione
radicale, dall’altro enfatizza il ruolo del leader nella traduzione degli
eventi di successo — anche casuali o fortuiti — in una chiara attribuzio-
ne di causa ed effetto in modo che i membri dell’organizzazione li ac-
cettino emotivamente, quindi, si trasformino in miti e assunti di base.

Un modello famoso di sintesi del cambiamento, invece, ¢ quello
riportato da Brown (1995) e ripreso da Mannion et al. (2010), che si
divide concettualmente in tre fasi:

1. unfreezing;
2. change (through cognitive restructuring);
3. refreezing.

Lunfreezing (scongelamento) ¢ lo stato in cui il disequilibrio per-
cepito dal sistema ¢ tale da generare una motivazione al cambiamen-
to, comunemente accettata e condivisa da tutti 1 membri dell’ organiz-
zazione e non solo dal top management che lo promuove. Il principale
effetto di questa fase ¢ lo scongelamento dei comportamenti, azioni,
relazioni e credenze routinizzate nell’organizzazione, che costituisco-
no il cosiddetto comfort bunker. L’unfreezing si compone di due riti
(Mannion et al. 2010):

* Lamessa in discussione ¢ la distruzione dell’ordine costituito (gue-
stioning and destruction), intesa come I’immissione o I’emergere
nell’organizzazione di informazioni di tipo politico, economico,
sociale o personale che provano I’invalidita degli obiettivi perse-
guiti o dei processi attuati per raggiungerli; queste informazioni
possono essere rappresentate anche solo da sintomi da cui si parte
per compiere lavori di diagnosi sui problemi esistenti. Tali proble-
matiche sono generalmente portate alla luce dal top management
aziendale o dai consulenti esterni, che possono agire da catalizza-
tori del cambiamento stimolando il dibattito e mettendo in dubbio
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le assunzioni di base dell’organizzazione. Questo rito permette la
diffusione di un “senso di colpa” dovuto all’incapacita di raggiun-
gere gli obiettivi prefissati, da cui emerge la consapevolezza in ogni
membro dell’organizzazione di dover realizzare il cambiamento per
evitare il declino della stessa. Tuttavia, per la piena accettazione del
cambiamento ¢ necessaria una precondizione: solo se I’individuo
sente di poter conservare la propria identita, integrita e importanza
all’interno del gruppo durante il processo di cambiamento, allora
lo accettera e andra a demolire le routine consolidate al fine di ap-
prendere nuovi comportamenti.

Il secondo rito prevede la razionalizzazione e la legittimazione del
significato del cambiamento proposto (razionalisation and legiti-
mation), che miri a definire e riportare chiaramente anche le ragioni
in base alle quali risulta necessario modificare il comportamento
organizzativo. Tale rito inizia, generalmente, a livello del senior
management ed ¢ successivamente diffuso all’interno di tutta 1’or-
ganizzazione.

La seconda fase, change, ¢ rappresentata dalla ristrutturazione co-

gnitiva che porta al cambiamento attraverso la sostituzione dei vecchi

co
ch

mportamenti. La principale criticita di questa fase risiede nel fatto
e 1 nuovi comportamenti, non dichiarati nello stato precedente, an-

dranno individuati e presentati. Anche questa fase di cambiamento si
fonda su due riti:

Il rito della degradazione e del conflitto (degradation and conflict)
costituisce un attacco al vecchio ordine costituito. Questa situazio-
ne puo portare a cercare dei conflitti deliberati, ad esempio tramite
la costituzione di una task force per superare 1’opposizione al cam-
biamento oppure attraverso 1’introduzione di nuovi obiettivi, target
di riferimento e indicatori di performance. Cio € necessario per le-
gittimare il nuovo ordine, introducendo nuovi obiettivi e valori al
fine di erodere quelli appartenenti al vecchio ordine.

I1 rito del passaggio e della celebrazione (passage and enhance-
ment) ¢ disegnato per instillare un senso di identificazione e ap-
partenenza al nuovo ordine. Tutto cio puo aiutare a ridurre le re-
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sistenze al cambiamento e allargare il supporto al nuovo stato. La
formazione ha un ruolo rilevante in questo, insieme alle promozio-
ni e ai ruoli lavorativi creati ex novo per riflettere il nuovo ordine.

Infine, il refreezing (il “ricongelamento”) ¢ lo stato finale di ogni
processo di cambiamento in cui il nuovo set di comportamenti e di
assunzioni cognitive necessita di essere istituzionalizzato. In questa
fase, i membri dell’organizzazione sono coinvolti nel ridefinire il ruo-
lo e le funzioni richieste dal nuovo ordine e devono imparare a lavo-
rare in modo efficiente con i nuovi gruppi di colleghi. I riti associati a
questa fase hanno lo scopo di supportare I’integrazione e la riduzione
dei conflitti (rites of integration and conflict reduction). Questi riti
inducono una coerenza culturale di fondo dell’azienda e riducono i
conflitti e le rivalita tra gruppi e dipartimenti: 1’elogio dei manager,
nuovi corsi di formazione, rituali di gruppo, ecc., contribuiscono a
tali scopi.

Realizzare il refreezing implica integrare il cambiamento sia nella
personalita degli individui, sia nelle relazioni chiave tra essi, portan-
do all’attenzione dei membri dell’organizzazione gli outcome positi-
vi derivanti dal processo. In questo modo ¢ possibile ricostituire un
nuovo comfort bunker per 1 membri dell’organizzazione sulla base
dei nuovi comportamenti, raggiungendo cosi lo scopo di routinizzarli.

Solo se gli agenti del cambiamento pongono attenzione particolare
alla fase di refreezing potranno arrivare a modificare effettivamente
i comportamenti dell’organizzazione, evitando di incorrere nella “re-
silienza” al cambiamento dei membri dell’azienda. E proprio durante
questa fase, infatti, che i nuovi valori culturali diventano sempre piu
scontati fino a diventare assunti di base.

Infine, un’ultima riflessione ¢ relativa alla gestione del cambiamen-
to nei confronti delle sotto-culture, in particolare tra istanze professio-
nali e manageriali. Child e Faulkner (1998), come riportato da Davies
et al. (2000), hanno sviluppato un’utile tassonomia per classificare
1 vari approcci per la gestione della diversita culturale all’interno di
un’organizzazione:
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* Ricerca delle sinergie (synergy): in questo caso si ricerca un’in-
tegrazione culturale allo scopo di raggiungere il miglior bilancia-
mento possibile tra le diverse sottoculture. Secondo questo approc-
cio i migliori elementi delle sotto-culture sono combinati in modo
da raggiungere un risultato migliore che la semplice somma delle
diverse parti (ad esempio, la combinazione di caratteristiche e ap-
procci manageriali e clinici richiesti al ruolo del Direttore di dipar-
timento).

* Dominazione (domination): in questo approccio si riconosce che
I’integrazione delle sotto-culture non ¢ possibile e si accetta il dirit-
to alla dominazione di un gruppo culturale sull’altro (ad esempio,
in alcuni casi, il ruolo dei clinici ¢ dominante rispetto alle altre
professioni e agli stessi manager).

* Segregazione (segregation): si basa sulla ricerca di un accettabile
bilanciamento basato non sull’integrazione ma sulla separazione
tra culture (ad esempio, questo ¢ il caso di alcune alleanze interpro-
fessionali tra medici e altre professioni sanitarie che, tuttavia, con-
tinuano a mantenere una forte separazione nei ruoli e nei compiti).

* Rottura (breakdown): avviene quando una delle parti ricerca la do-
minazione, I’integrazione o la segregazione, ma fallisce in ciascuna
di queste politiche.

La disamina di questi modelli di cambiamento culturale porta a dire
che quest’ultimo non ¢ mai semplice e senza costi, tuttavia sovente ¢
necessario per la sopravvivenza stessa dell’azienda, essendo esposta
a modificazioni dell’ambiente esterno che richiedono un adeguamen-
to da parte dei meccanismi di integrazione interni. Cio € soprattutto
vero per le Aziende Sanitarie che sono caratterizzate da un ambien-
te esterno molto dinamico e, all’interno, dalla complessita di essere
un’organizzazione professionale. Tuttavia, il cambiamento culturale
risulta particolarmente importante non solo per evitare il fallimento
dell’organizzazione, ma anche per spingere quest’ultima verso il con-
seguimento di determinate performance aziendali. E, in questo caso,
1 cambiamenti incrementali sembrano i piu adatti allo scopo, nonché
piu efficaci se gestiti da un management capace. Se si assume, in ac-
cordo con la letteratura presentata, che tale cambiamento sia possibile,
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risulta importante chiedersi quali siano le caratteristiche e gli attributi
culturali che possono facilitare il conseguimento e il miglioramento
di specifiche performance. Il cambiamento, quindi, dovrebbe aiutare
I’azienda a modificare la propria cultura verso I’interiorizzazione del-
le caratteristiche necessarie al miglioramento della performance.

OBIETTIVI E DISEGNO DELLA RICERCA
Due sono gli obiettivi dello studio comparativo:

* Obiettivo primario della ricerca era analizzare la cultura organiz-
zativa dominante del senior management delle Aziende Sanitarie
Pubbliche (ASP) appartenenti a diverse Regioni italiane: Toscana,
Piemonte, Emilia-Romagna e Veneto. In particolare, lo studio si
proponeva di evidenziare le culture organizzative prevalenti tra
aziende appartenenti allo stesso SSR.

* Obiettivo secondario della ricerca era verificare I’esistenza di una
relazione tra la cultura organizzativa di una specifica azienda e la
presenza in quello stesso contesto di pratiche ascrivibili al governo
clinico, in particolare negli ambiti piu importanti per la condivi-
sione delle politiche e delle strategie aziendali, sia a livello corpo-
rate (durante le riunioni del Collegio di Direzione) sia a livello di
singola “divisione” (all’interno delle routine dei dipartimenti). Per
questo secondo aspetto dello studio si € fatto ricorso ai questionari
somministrati a tre delle quattro Regioni coinvolte nella indagine
(Piemonte, Emilia-Romagna e Veneto).

Metodologia della ricerca
L ’ANALISI DELLA CULTURA ORGANIZZATIVA DOMINANTE
Ai fini della valutazione della cultura organizzativa dominante, si

¢ deciso di utilizzare uno strumento di carattere quantitativo, ossia un
questionario, per ottenere i vantaggi della replicabilita e della con-
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frontabilita dei risultati. Inoltre, risulta particolarmente interessante
una ricerca volta a descrivere le modificazioni nelle culture organiz-
zative in modo longitudinale, riproponendo lo stesso strumento a di-
stanza di tempo (Mannion et al. 2009).

Il framework teorico scelto per I’analisi delle culture organizzative
¢ il Competing Values Framework (CVF), poiché:

* Validato da numerosi studi internazionali in diversi settori (Quinn
e Rohrbaugh 1983, Cameron 1984, Cameron e Freeman 1991) e
successivamente applicato alle Aziende Sanitarie (Gerowitz 1997,
Shortell et al. 2000, Davies et al. 2007).

 Caratterizzato da solide basi teoriche (Scott et al. 2003a).

La versione del CFV impiegata in questo lavoro di ricerca ¢ la piu
recente, proposta da Davies et al. (2007), opportunamente tradotta in
italiano e adattata per essere pienamente fruibile e chiara per interlo-
cutori italiani.

Obiettivo dello strumento ¢ evidenziare la cultura dominante ed
¢ suddiviso in cinque domande fondamentali, ciascuna delle quali
mira ad evidenziare un aspetto della cultura organizzativa: la prima ¢
dedicata alle “caratteristiche generali dell’azienda”, la seconda mira
a definire lo “stile di direzione” dei manager dell’organizzazione, la
terza rileva gli elementi che garantiscono la “coesione aziendale”, la
quarta individua le “dimensioni su cui 1’azienda pone particolare en-
fasi e attenzione”, la quinta ¢ volta a individuare il funzionamento del
“sistema premiante aziendale”.

Ognuna di queste cinque domande offre quattro descrizioni di
aziende diverse, ciascuna delle quali rappresenta una determinata ti-
pologia di organizzazione con caratteristiche e meccanismi di funzio-
namento unici e specifici. Ognuna di tali descrizioni corrisponde a
una tipologia di cultura organizzativa (cultura del clan, dello sviluppo,
gerarchica e razionale). All’intervistato ¢ stato chiesto di “distribuire
100 punti” fra le quattro descrizioni proposte per ogni domanda, sulla
base di quanto le stesse descrizioni rispecchiassero le caratteristiche e
1 meccanismi di funzionamento della propria azienda. Il piu alto pun-
teggio attribuito a una delle quattro descrizioni di azienda, risultante
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dalla media dei punteggi attribuiti allo specifico scenario tra le cinque
domande, definisce la cultura dominante per il singolo intervistato.
L’aggregazione di tutti i punteggi ottenuti dagli intervistati di un’uni-
ca azienda permette, invece, di determinare la cultura organizzativa
dominante nella specifica azienda. Inoltre, nell’analisi sono stati va-
lutati 1 processi interni (meccanicistici o relazionali) e il focus (verso
I’esterno o verso I’interno) della cultura organizzativa aziendale.

Il costrutto che emerge dalla somministrazione del questionario ¢
la sintesi di:

* realta aziendale;

* percezione del rispondente rispetto alla cultura organizzativa azien-
dale;

¢ valori individuali (concezioni filosofiche, etiche, morali) che filtra-
no la situazione reale e modificano le percezioni del rispondente.

Il CVF suddivide le culture organizzative utilizzando due dimen-
sioni principali: la prima descrive come si svolgono 1 processi all’in-
terno dell’organizzazione, la seconda descrive 1’ orientamento dell’or-
ganizzazione nei confronti dell’ambiente esterno.

Riguardo la prima dimensione, i processi interni possono basarsi
alternativamente:

¢ sulle relazioni interpersonali tra i membri dell’organizzazione, ca-
ratterizzate da flessibilita, individualita e spontaneita;

e su relazioni di carattere meccanicistico, caratterizzate da enfasi su
controllo, ordine e stabilita.

Rispetto la seconda dimensione, il focus dell’azienda puo essere:

 orientato all’interno dell’azienda, con enfasi su integrazione e ap-
pianamento delle divergenze interne;

* orientato all’esterno, con enfasi sulla competizione e sulla differen-
ziazione.
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Dall’incrocio fra queste due dimensioni si forma una matrice nella
quale si innestano quattro differenti “archetipi” di culture organizza-
tive, rappresentati nella figura 2.3.

Processi basati
sulle relazioni

Focus su flessibilita,
individualita e spontaneita

A

Cultura del clan Cultura
Coesiva, dello sviluppo
partecipativa, Creativa,
leader come adattiva,
mentori, leader amanti
vincoli dettati del rischio,
da lealta, innovatori,
tradizione, vincoli dettati da
enfasi sul morale imprenditorialita,
dei membri enfasi

sull’innovazione

< P

Focus Focus
interno Cultura gerarchica Cultura razionale esterno
Focus su Ordinata, Competitiva, Focus su
integrazione e uniforme, orientata competizione e
appianamento leader come alle acquisizioni, differenziazione
divggfnze an‘wminlistrator.i, Ieade.r origntati
vincoli dettati al raggiungimento
da regole, degli obiettivi,
politiche, vincoli dettati
enfasi su dalla competizione,
prevedibilita enfasi sui

v successi aziendali

Processi
meccanicistici

Focus su controllo, ordine e stabilita

Figura 2.3 ¢ || Competing Values Framework per modellizzare le culture
organizzative. Modificata da Davies et al. (2007).
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Le caratteristiche di ciascuna tipologia di cultura organizzativa
sono diverse e riflettono 1’orientamento dei processi interni e il focus
dell’organizzazione. In particolare:

e Cultura del clan (clan culture): il contesto organizzativo viene
percepito come un luogo molto personale e informale, quasi fosse
una famiglia allargata. I membri sono legati all’azienda da lealta e
tradizione, che favoriscono il senso di appartenenza all’organizza-
zione e sono fonte di identita. I dirigenti aziendali sono figure cor-
diali e amichevoli, cercano di sviluppare pienamente il potenziale
del proprio personale dimostrando attenzione alle loro esigenze. 1l
loro ruolo ¢, quindi, quello di mentori che supportano e facilitano
il lavoro in team e le interazioni del gruppo. L’azienda, cosi, pone
grande enfasi sulla coesione e agisce positivamente sul morale del
personale. Il sistema premiante prevede 1’attribuzione di riconosci-
menti, ricompense e incentivi economici in modo “equo” per tutti i
membri dell’organizzazione.

* Cultura dello sviluppo (developmental culture): questa cultura en-
fatizza 1’orientamento verso I’innovazione e la capacita di adattare
I’organizzazione alle esigenze degli stakeholder esterni. La cultura
fa dell’organizzazione un luogo molto dinamico e imprenditoriale,
nel quale le persone sono disposte ad assumere dei rischi. Il dirigen-
ti stessi incoraggiano I’assunzione di rischi da parte dei singoli, che
devono dimostrare imprenditorialita e creativita. L’azienda vuole
essere pioniera nell’innovazione e tutti gli sforzi dell’organizzazio-
ne sono volti a tale scopo. La struttura dell’azienda ¢ molto fluida
e si modifica a seconda dei compiti e degli obiettivi che si pone per
rispondere a un ambiente competitivo e mutevole, ma prendendo
comunque in considerazione gli interessi, i bisogni di sviluppo e
le competenze dei membri dell’organizzazione. Alcuni autori fan-
no corrispondere questa cultura ad un idealtipo di organizzazione
adhocratica (Cameron 1984).

e Cultura gerarchica (hierarchical culture): 1’organizzazione ¢ un
luogo molto formale e strutturato in quanto le procedure burocra-
tiche influenzano il modo in cui viene svolto il lavoro. I dirigen-
ti mirano a favorire la continuita e mantenere la stabilita interna
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dell’organizzazione, facendo rispettare le regole e i meccanismi di
funzionamento che 1’azienda stessa si ¢ data. La coesione azien-
dale si mantiene, quindi, attraverso il rispetto delle procedure for-
mali e delle politiche deliberate dell’azienda. Il sistema premiante
si basa sulla posizione formale, ossia quanto piu alto nella scala
gerarchica ¢ il ruolo ricoperto dalle persone tanto maggiori saran-
no le ricompense che essi possono ottenere. Infine, ¢ necessario
fare una precisazione rispetto alla storia aziendale e culturale delle
amministrazioni pubbliche italiane; in questo caso, infatti, I’orga-
nizzazione gerarchica non corrisponde totalmente al tradizionale
concetto di burocrazia pubblica, per il quale i membri dell’orga-
nizzazione erano visti come meri applicatori di norme promulgate
da enti sovraordinati come Stato e Regioni. Qui, invece, il concetto
di burocrazia discende anche e soprattutto dalle teorie del mana-
gement scientifico del lavoro (Taylor 1911) applicate alle grandi
imprese, per le quali le regole ¢ le procedure formali sono stabilite
dall’organizzazione stessa e non solo da enti esterni. Il questiona-
rio, in questo caso, ¢ stato opportunamente adattato per far com-
prendere ai partecipanti che le procedure formali non sono intese
esclusivamente come applicazione di normativa esterna ma anche
come direttive che 1’organizzazione stessa emana per stabilire delle
regole di funzionamento interne.

Cultura razionale (rational culture): questa tipologia di cultura
organizzativa enfatizza il raggiungimento delle performance in
termini di compimento degli obiettivi aziendali. La motivazione
e la coesione aziendale deriva dal desiderio di acquisire un forte
vantaggio competitivo nei confronti delle organizzazioni che con-
vivono nello stesso settore e il successo viene frequentemente mi-
surato in termini di quote relative di mercato e di accesso privile-
giato a risorse esterne. La principale preoccupazione delle persone
che lavorano per 1’azienda ¢, quindi, quella di portare a termine i
lavori assegnati per raggiungere gli obiettivi e ottenere incentivi e
ricompense, ma spesso non sono coinvolti emotivamente e perso-
nalmente nelle attivita che eseguono. I dirigenti dell’azienda sono
dei coordinatori e dei facilitatori in quanto incoraggiano i membri
dell’organizzazione a raggiungere gli obiettivi.
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Il Competing Values Framework assume che la cultura non sia “as-
soluta”, ossia che ’azienda non deve necessariamente corrispondere
a una sola delle culture organizzative definite sopra. La cultura orga-
nizzativa, infatti, riflette una combinazione delle diverse caratteristi-
che di ciascun modello culturale. Tuttavia, una specifica tipologia di
cultura puo essere “dominante” nell’organizzazione nel momento in
cui rispecchia in maggior misura, rispetto agli altri modelli, le carat-
teristiche culturali dell’azienda.

LA VALUTAZIONE DEL GOVERNO CLINICO

In questo contesto il termine “governo clinico” ¢ visto nella sua ac-
cezione di partecipazione dei professionisti ai processi decisionali di
un’organizzazione sanitaria, in particolare per quelli relativi ad aspetti
quali I’assicurazione e il miglioramento della qualita dell’assistenza,
la sicurezza delle cure, il cambiamento tecnologico, clinico e organiz-
zativo funzionale ad assicurare il necessario dinamismo innovativo
ai contesti assistenziali, lo sviluppo professionale. L’insieme delle te-
matiche sopra citate rappresenta in buona sostanza questioni che sono
essenziali sia per mettere un’organizzazione sanitaria in condizione di
assolvere 1 propri compiti istituzionali primari (che attengono appun-
to alla capacita di erogare servizi efficaci, appropriati ed efficienti),
sia per consentirle di governare e indirizzare quei processi di cam-
biamento e innovazione indispensabili al proprio sviluppo. Da questo
punto di vista, I’interesse della nostra indagine si ¢ concentrato sul
tentativo di rilevare quanto i temi sopra citati fossero percepiti come
parte effettivamente rilevante delle attivita dei Collegi di Direzione
aziendali e delle discussioni interne ai Dipartimenti aziendali.

Un ulteriore e complementare aspetto di interesse ¢ stato inoltre
rappresentato dalla disponibilita, per i Collegi di Direzione e i Di-
partimenti, di informazioni sufficientemente dettagliate sulle attivita
aziendali e la loro qualita (disponibilita assunta come necessaria con-
dizione per I’avvio di possibili azioni di miglioramento) e dal grado
di diffusione di “strumenti” che rientrano tipicamente nel novero di
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quelli funzionali alla verifica e al miglioramento della qualita dei ser-
vizi (linee-guida, attivita di audit clinico, indicatori di performance).

La percezione dei singoli rispondenti al questionario relativamente
alle dimensioni sopra citate ¢ stata quindi assunta come marker del
grado di interiorizzazione del governo clinico nella azienda di appar-
tenenza.

Gli item del questionario erano quindi rappresentati da una serie di
13 affermazioni, per ciascuna delle quali veniva richiesto di esprime-
re il proprio grado di accordo sulla base di una scala Likert da 1 (in
completo disaccordo) a 6 (completamente d’accordo). Era richiesto
che le risposte fossero riferite all’attivita svolta all’interno del Col-
legio di Direzione e nei Dipartimenti nel 2009. Coerentemente con
quanto sopra esposto, le affermazioni del questionario richiamavano
esplicitamente:

* qualita dei servizi erogati dall’azienda;

* appropriatezza clinica e organizzativa;

* sicurezza delle cure e gestione del rischio clinico;

* formazione professionale;

° ricerca e innovazione;

* implementazione di strumenti per la qualita e il rischio (audit clini-
co, linee-guida, indicatori di misurazione della qualita);

* gestione dei cambiamenti clinico/organizzativi;

* gestione delle crisi.

Tutti gli ifem di valutazione sono posti in termini positivi (ad esem-
pio “Il Collegio di Direzione si avvale di informazioni sufficiente-
mente dettagliate sulla qualita dei servizi erogati dall’Azienda”), ad
eccezione di due (ad esempio “Le discussioni in sede di Collegio di
Direzione non lasciano sufficiente spazio a temi come la sicurezza
delle cure e la gestione del rischio”).

La tabella 2.4 indica gli item analizzati in relazione all’ambito di
azione del Collegio di Direzione e dei singoli dipartimenti.
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TABELLA 2.4 - AMBITI DI RIFERIMENTO E ITEM ANALIZZATI IN RELAZIONE Al TEMI
DELLA CLINICAL GOVERNANCE

AwBITI DI AZIONE ITEM ANALIZZATI
Collegio di Dispone di informazioni dettagliate sulla qualita dei servizi
Direzione erogati dall'azienda

Contribuisce alle discussioni sul miglioramento
dell’appropriatezza clinica e organizzativa dell'assistenza

All'interno delle discussioni sul CdD non trovano spazio i temi
della sicurezza delle cure e rischio clinico

Contribuisce alle decisioni sui temi della formazione
professionale

Contribuisce alle discussioni relative alla ricerca e
allinnovazione clinica e organizzativa

Contribuisce alle decisioni relative a significativi cambiamenti
clinici e/o organizzativi

Dipartimenti Dispongono di informazioni dettagliate sulla qualita dei servizi
erogati dall'azienda

Discutono al loro interno dei temi del miglioramento
dell'appropriatezza clinica e organizzativa dell'assistenza

Dispongono e utilizzano diffusamente strumenti quali linee-
guida

Dispongono e utilizzano diffusamente strumenti quali indicatori
di qualita dei servizi sanitari

Al loro interno le attivita di audit clinico sono rare e occasionali

Campione di analisi

La decisione di rivolgere i due questionari al senior management
aziendale (Direzione Strategica e membri del Collegio di Direzione)
¢ stata determinata dalle stesse motivazioni di fondo.
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Da un lato, ha origine dall’idea che i componenti della Direzione
Strategica e del Collegio di Direzione siano i ruoli che esercitano una
influenza maggiore sulla cultura aziendale, sia direttamente sia indi-
rettamente, in quanto contribuiscono alla definizione delle strategie
aziendali dalle quali discende, in ultima istanza, il conseguimento di
determinate performance.’

In ogni caso, chi scrive riconosce che il comportamento di ognuna
delle sub-culture organizzative presenti nelle ASP determina il fun-
zionamento complessivo dell’azienda e, quindi, ne influenza i risulta-
ti. Tuttavia, un’altra riflessione a favore di questa scelta ¢ relativa al
fatto che il Collegio di Direzione funge da “cinghia di trasmissione”
delle strategie definite dal vertice aziendale — sovente in collaborazio-
ne con il collegio stesso — verso il middle management (direttori di
struttura complessa e semplice), per cui la cultura organizzativa che lo
contraddistingue puo diffondersi nelle linee con una visione specifica
che puo, da ultimo, determinare un’influenza sui valori e sui compor-
tamenti (Gerowitz et al. 1996). Altri autori, come Cameron (1984), ri-
tengono che solo il senior management aziendale — tra le sotto-culture
organizzative di cui si compone 1’azienda — possa avere una visione
complessiva della cultura presente all’interno dell’organizzazione, in
quanto rappresentante della coalizione interna dominante.

Il questionario CVF ¢ stato somministrato tra il 2010 e il 2011 al
senior management di tutte le Aziende Sanitarie Pubbliche presenti in
Toscana, Piemonte, Emilia-Romagna, Veneto. In particolare, il que-
stionario ¢ stato consegnato alle Direzioni generali, con la richiesta di
sottoporlo alla compilazione delle Direzioni sanitarie, di quelle am-
ministrative e dei componenti dei Collegi di Direzione aziendali.

A causa di un dislivello temporale nella somministrazione dei que-
stionari alle diverse Regioni non ¢ stato possibile somministrare la
parte relativa al questionario sul Governo Clinico alla Regione Tosca-
na, mentre fanno parte del campione le ASP delle Regioni Piemonte,
Emilia-Romagna e Veneto.

%11 contributo del vertice aziendale nella determinazione delle strategie ¢ ampiamente riconosciuto
dalla letteratura manageriale; per approfondire, altresi, il tema del contributo dei membri del Colle-
gio di Direzione, e in particolare dei clinical director, alle strategie aziendali si rimanda a Harrison
e Miller (1999).
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1 RISULTATI DELLO STUDIO
| risultati del CVF

Dopo un recall, i questionari utilizzabili sono stati compilati da
404 membri del Collegio di Direzione di 44 aziende toscane, piemon-
tesi, emiliano-romagnole e venete (58% del numero totale di Azien-
de Sanitarie pubbliche presenti nelle Regioni). Sono stati eliminati i
questionari che si presentavano erronei e difformi (attribuzione errata
punteggio): I’analisi differenziale su parte del campione distorto ha
fatto emergere alcune ambiguita di risultato che non era possibile
sanare.

La letteratura giudica almeno tre risposte fornite dal senior mana-
gement della stessa azienda un numero sufficiente per accertare con
sicurezza la cultura organizzativa dominante (Gerowitz et al. 1996,
Gerowitz 1998, Davies et al. 2007, Mannion et al. 2009). In media
hanno risposto 9 senior manager per azienda.

La tabella 2.5 mostra i risultati totali per le 44 Aziende Sanitarie
partecipanti alla ricerca.

TABELLA 2.5 - RISULTATI TOTALI QUESTIONARI CVF

CULTURA Mepia DEv stT

Processi relazionali
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Dai risultati totali si evidenzia, innanzitutto:

* una prevalenza di culture organizzative dominanti gerarchiche e,
secondariamente, razionali;

° un sostanziale equilibrio tra focus interno (rappresentato dalle cul-
ture gerarchiche e clan) ed esterno (rappresentato dalle culture ra-
zionali e dello sviluppo);

¢ rilevante prevalenza dei processi meccanicistici, fondati su stan-
dardizzazione dei comportamenti tramite norme e regole formali
(culture gerarchiche) o tramite sistemi di management per obiettivi
(culture razionali).

Nonostante le medie totali facciano percepire dei valori simili, in
particolare tra le culture gerarchiche e razionali, la reale ripartizione
delle culture dominanti tra le aziende del campione totale ¢ la seguente:

* 4 aziende presentano una cultura dominante clan;

* 4 aziende mostrano una cultura dominante orientata allo sviluppo;
* 24 aziende riportano una cultura dominante gerarchica;

* 12 aziende restituiscono una cultura dominante di tipo razionale.

Si nota come 1 risultati mostrino nelle Regioni analizzate una net-
ta prevalenza delle culture gerarchiche rispetto alle altre tipologie di
culture dominanti.

Di seguito si sintetizzeranno i risultati di ognuna delle Regioni ana-
lizzate.

REGIONE TOSCANA

I questionari utilizzabili sono stati compilati da 80 membri del Col-
legio di Direzione di 11 aziende (2 AOU e 9 AUSL). Ha compilato il
questionario il 58% dei membri delle Direzioni Strategiche (DG, DA,
DS) delle 11 aziende rispondenti.



La cultura organizzativa delle Aziende Sanitarie 83

Ove possibile utilizzare i dati dell’intera triade, la cultura organiz-
zativa espressa dalla Direzione Strategica Aziendale coincide con la
cultura organizzativa dominante complessiva.

La tabella 2.6 rappresenta i risultati totali dei questionari relativi
alle culture organizzative dominanti delle ASP della regione Toscana.

Dai risultati per la Regione Toscana si evidenzia, innanzitutto:

* una prevalenza di culture organizzative dominanti gerarchiche e,
secondariamente, razionali;

* una rilevante prevalenza dei processi meccanicistici;

* un prevalente focus interno, votato piu all’integrazione tra i mem-
bri dell’organizzazione e all’appianamento delle divergenze inter-
ne, non alla risposta agli stakeholder esterni.

La reale ripartizione delle culture dominanti tra le aziende del cam-
pione toscano ¢ la seguente:

* 2 aziende presentano una cultura dominante clan;

1 azienda mostra una cultura dominante orientata allo sviluppo;
5 aziende riportano una cultura dominante gerarchica;

* 3 aziende restituiscono una cultura dominante di tipo razionale.

TABELLA 2.6 - RISULTATI TOTALI QUESTIONARI CVF DELLE ASP DELLA REGIONE TOSCANA

CULTURA Mepia Dev st1

Processi meccanicistici

Processi relazionali
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Non sembra individuabile una cultura dominante unica o preva-
lente per le aziende della Regione Toscana, anche se si manifesta in
numero superiore la presenza di culture gerarchiche.

REGIONE PIEMONTE

I questionari utilizzabili sono stati compilati da 90 membri del Col-
legio di Direzione di 11 aziende (3 AO e 9 AUSL). Ha compilato il
questionario il 45% dei membri delle Direzioni Strategiche (DG, DA,
DS) delle 11 aziende rispondenti.

La tabella 2.7 rappresenta i risultati totali dei questionari relativi alle
culture organizzative dominanti delle ASP della Regione Piemonte.

Dai risultati per la Regione Piemonte si evidenzia una prevalenza
di culture organizzative dominanti gerarchiche, una maggiore rile-
vanza dei processi meccanicistici e un focus orientato all’interno.

La reale ripartizione delle culture dominanti tra le aziende del cam-
pione piemontesi ¢ la seguente:

* 1 azienda presenta una cultura dominante clan;
* 9 aziende riportano una cultura dominante gerarchica;
* 1 azienda restituisce una cultura dominante di tipo razionale.

TABELLA 2.7 - RISULTATI TOTALI QUESTIONARI CVF DELLE ASP DELLA REGIONE PIEMONTE

CuLTURA

Processi relazionali
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Dai risultati sulle culture organizzative dominanti piemontesi si
evidenzia una rilevante polarizzazione sulla cultura gerarchica, che
risulta dominante in 9 (82%) delle Aziende Sanitarie rispondenti,
mentre nessuna azienda presenta una cultura dello sviluppo, orientata
alla soddisfazione degli stakeholder esterni.

REGIONE EMmILIA-ROMAGNA

I questionari utilizzabili sono stati compilati da 169 membri del
Collegio di Direzione di 14 aziende (5 AO e IRCCS, 9 AUSL). Ha
compilato il questionario il 29% dei membri delle Direzioni Strate-
giche (DG, DA, DS, Direttore Sociale) delle 14 aziende rispondenti.

Ove possibile utilizzare i dati dell’intera triade, la cultura organiz-
zativa espressa dalla Direzione Strategica Aziendale coincide alla cul-
tura organizzativa dominante complessiva.

La tabella 2.8 rappresenta i risultati totali dei questionari relativi
alle culture organizzative dominanti delle ASP della Regione Emilia-
Romagna.

TABELLA 2.8 - RISULTATI TOTALI QUESTIONARI CVF DELLE ASP
DELLA REGIONE EMILIA ROMAGNA

CULTURA Mepia Dev st1

Processi relazionali
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Dai risultati per la Regione Emilia-Romagna si evidenzia:

* un equilibrio tra valori relativi alle culture gerarchiche e razionali,
sebbene risultino leggermente prevalenti le medie relative alle cul-
ture gerarchiche.

* una preponderante rilevanza dei processi meccanicistici;

* un prevalente focus esterno, ossia orientato alla soddisfazione degli
stakeholder esterni.

La reale ripartizione delle culture dominanti tra le aziende del cam-
pione emiliano-romagnolo ¢ la seguente:

3 aziende mostrano una cultura dominante orientata allo sviluppo;
7 aziende riportano una cultura dominante gerarchica;
* 4 aziende restituiscono una cultura dominante di tipo razionale.

Questi numeri mostrano una prevalenza di culture gerarchiche e
meccanicistiche ma anche un bilanciamento con la somma delle cul-
ture orientate all’esterno (sviluppo e razionali), mentre sono inesi-
stenti le culture clan.

REGIONE VENETO

I questionari utilizzabili sono stati compilati da 65 membri del Col-
legio di Direzione di 8 aziende ULSS. Ha compilato il questionario il
63% dei membri delle Direzioni Strategiche (DG, DA, DS, Direttore
Sociale) delle 8 aziende rispondenti.

La tabella 2.9 rappresenta i risultati totali dei questionari relativi
alle culture organizzative dominanti delle ASP della Regione Veneto.

Dai risultati per la Regione Veneto si evidenzia:

* un equilibrio tra valori relativi alle culture gerarchiche e razionali,
sebbene risultino leggermente piu alte le medie relative alle culture
gerarchiche;
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TABELLA 2.9 - RISULTATI TOTALI QUESTIONARI CVF DELLE ASP DELLA REGIONE VENETO

CuLTURA Mepia Dev st

Processi relazionali 42,43 1,96

* una preponderante rilevanza dei processi meccanicistici ma un so-
stanziale equilibrio tra focus interno ed esterno.

La reale ripartizione delle culture dominanti tra le aziende del cam-
pione veneto ¢ la seguente:

* 1 azienda presenta una cultura dominante clan;
* 3 aziende riportano una cultura dominante gerarchica;
* 4 aziende restituiscono una cultura dominante di tipo razionale.

Questi numeri mostrano una prevalenza di culture razionali e ge-
rarchiche, ossia fondate su processi meccanicistici, mentre sono ine-
sistenti le culture orientate allo sviluppo.

DiscussionE DEI RISULTATI DEL CVF

L’analisi descrittiva permette alcune conclusioni preliminari sui ri-
sultati complessivi. Si evidenzia in particolare:
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* una prevalenza di culture gerarchiche (55%), che possono essere
retaggio di un approccio burocratico alla gestione delle Aziende
Sanitarie Pubbliche;

* un certo numero di culture razionali (27%), che fondano le proprie
regole di funzionamento su meccanismi di pianificazione, program-
mazione e controllo (piani strategici, budget, sistemi di valutazione
delle performance, ecc.) sui quali il sistema istituzionale e culturale
sta chiedendo alle Aziende Sanitarie di investire maggiormente;

* poche aziende con cultura clan (9%) e dello sviluppo (9%), in
quanto i sistemi di coordinamento e di gestione delle aziende sono
infatti prevalentemente meccanicistici e non relazionali e di mutuo
adattamento.

L’analisi sulle aziende appartenenti ai diversi sistemi regionali evi-
denzia alcune tendenze di fondo:

* le aziende piemontesi mostrano una spiccata tendenza verso cul-
ture gerarchiche e sistemi di funzionamento meccanicistici, vero-
simile effetto del tradizionale sistema di funzionamento delle am-
ministrazioni pubbliche fondato sulla definizione rigida di regole e
procedure;

¢ le aziende emiliano-romagnole sono prevalentemente orientate alla
soddisfazione degli stakeholder esterni, probabile segno di una
cultura aziendale votata alla creazione di consenso sociale e istitu-
zionale nei confronti dell’operato dell’ Azienda Sanitaria e all’abi-
tudine di rendere conto delle proprie azioni al sistema (ad esempio
attraverso il Bilancio di Missione);

¢ le aziende venete mostrano invece una forte prevalenza di culture
basate su sistemi meccanicistici per il raggiungimento dei risultati
aziendali: questi a volte vengono tradotti in regole e procedure co-
dificate (culture gerarchiche), altre volte in sistemi di pianificazio-
ne, programmazione e controllo (culture razionali), tale scelta po-
trebbe essere dovuta al diverso stile di management delle direzioni
strategiche aziendali;

¢ le aziende toscane, invece, non mostrano dei trend specifici, quin-
di le diverse tipologie di cultura organizzativa potrebbero trovare
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spiegazione nelle caratteristiche delle singole aziende o negli stili
di management delle direzioni aziendali.

Esplorare le relazioni tra culture organizzative e attitudine
al governo clinico

At fini della ricerca risulta particolarmente interessante verificare
se esiste una relazione tra culture organizzative e attitudine al gover-
no clinico, intesa come maggiore capacita di trattare tematiche e in-
trodurre approcci e/o strumenti relativi alla qualita, al rischio clinico,
all’appropriatezza organizzativa e clinica, ecc. sia nelle discussioni del
Collegio di Direzione sia nelle routine organizzative del Dipartimento.

In questa analisi vengono utilizzati i risultati relativi al questiona-
rio sul Governo Clinico, descritto nel paragrafo La valutazione del
Governo Clinico (p. 95). 1 questionari utilizzabili per le tre Regioni
che hanno partecipato a tale survey (Emilia-Romagna, Piemonte e
Veneto) sono in totale 316.

Un numero minimo di questionari non presenta le valutazioni per
ognuno dei 13 item ma per un numero inferiore; tali questionari sono
stati compresi nell’analisi ma per gli item non risposti si contera un
campione di rispondenti inferiore (da 314 a 316 rispondenti per item).

Le risposte sono state accorpate in base alla cultura dominante
dell’azienda del rispondente, per verificare se vi sono alcune tipologie
di cultura che supportano maggiormente il governo clinico. Inoltre, la
scala di Likert ¢ stata sintetizzata in tre categorie di valutazione per
ciascun item:

* accordo (risposte con valutazioni 5 e 6);
* dubbio (risposte con valutazioni 3 e 4);
 disaccordo (risposte con valutazioni 1 e 2).

Il numero di rispondenti provenienti dal piccolo numero di aziende
con cultura del tipo clan era pari a soli 13 soggetti. Pertanto questi
ultimi sono stati esclusi dalle analisi di questa parte del questionario,
dal momento che la loro scarsa numerosita avrebbe reso sostanzial-
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mente impossibile ogni tentativo di comparazione tra questa tipologia
culturale e le altre.

Il campione di analisi rimanente consente di fare comunque alcune
interessanti speculazioni sul tema del governo clinico e delle relazioni
con la cultura dominante del senior management aziendale.

Nella tabella 2.10 ¢ riportata, per ciascuna delle culture aziendali
dominanti, la percentuale di risposte in accordo, dubbio o disaccordo
rispetto agli item di valutazione.

La tabella evidenzia che le culture orientate allo sviluppo sono
quelle che manifestano una maggiore propensione verso la promozio-
ne delle tematiche del governo clinico, rispetto alle altre tipologie di
culture dominanti. I rispondenti appartenenti ad aziende con culture
dello sviluppo, infatti, hanno una percentuale di accordo rispetto agli

TABELLA 2.10 - PERCENTUALE DI RISPOSTE IN DISACCORDO, DUBBIO E ACCORDO
CON GLI ITEM DI VALUTAZIONE PER CULTURA PREVALENTE

ITEM CULTURA PREVALENTE

GERARCHICA  RAZIONALE SviLurpPo

1 Il Collegio di Direzione si avvale N (173) N (82) N (48)
di informazioni sufficientemente
dettagliate sulla qualita dei servizi
erogati dall’Azienda

Accordo

2 | singoli Dipartimenti aziendali
si avvalgono di informazioni
sufficientemente dettagliate sulla
qualita dei servizi erogati dall’Azienda

DISAcCOMA0 9.25% ] 366% ....825%
DUBBIO 6243% ... 45,12% ..315%
Accordo 28,32% 5122%  62,50%
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TABELLA 2.10 - SEGUE
ITEM CULTURA PREVALENTE
GERARCHICA  RAZIONALE SviLUPPO
3 Il miglioramento dell'appropriatezza N (173) N (82) N (48)

clinica e/o organizzativa
dell'assistenza & uno dei temi principali
su cui il Collegio di Direzione di questa
Azienda e stato chiamato a dare il
proprio contributo

DISacCordo | e 1196% .. 1220% .. 833%
DUBBIO e 0,24% 4390% ..2600%
AGCOdO e 20 4390%  6667%
Le discussioni in sede di Collegio N (173) N (82) N (48)

di Direzione non lasciano sufficiente
spazio a temi come la sicurezza delle
cure e la gestione del rischio

Accord

L attivita del Collegio di Direzione &
stata efficace e tempestiva rispetto
al verificarsi di situazioni di criticita in
questa Azienda

DISBCCOMI0 | et 1792% .. 1829% .. 6.38%
Dubbio o 3024 48,78% .3B17%
ACCOTAO e D088 L 82,93% .57A4%%
Significativi cambiamenti clinici e/o N (173) N (82) N (47)

organizzativi introdotti in Azienda sono
stati discussi nel Collegio di Direzione
di questa Azienda

Disaccordo 925% 1341% ..426%
DUBBIO o SOBA% 3537% ..1915%
Accordo 5491% 51,22%  76,60%
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TABELLA 2.10 - SEGUE
ITEm CULTURA PREVALENTE
_ GERARCHICA  RAZIONALE  SVILUPPO

7 Il Collegio di Direzione ha proposto N (173) N (82) N (48)

significativi cambiamenti clinici e/o

organizzativi

D|saccordo ..................................................... 2 486% ............. 2 683% .......... 1042% .....

Dubb|o ............................................................ 4 220% ............. 4 146% .......... 2917% .....
PO 2O BITI% | 6042%
8 Laformazione professionale € uno N (173) N (82) N (47)

dei temi principali su cui il Collegio di
Direzione di questa Azienda é stato
chiamato a dare il proprio contributo

Disaccordo 24,28% 24,39% 10,64%
Dubb|o ............................................................ 5 029% ............. 4 756% .......... 2553% .....
ACCOTO i 2043 2B0% | 6383%
Nei Dipartimenti di questa Azienda N (173) N (82) N (48)

Si disqute qli appropriatezza clinica e

organizzativa

D|saccordo ....................................................... 5 78% ............... 732/0 ............ 833/0 .....
DUODIO o J3STE | P92T | 2500%
ACCOTO S087% ... 6341% ..8667%
Le discussioni in sede di Collegio di N (173) N (82) N (48)

Direzione lasciano sufficiente spazio a
temi come la ricerca e I'innovazione

Disac
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TABELLA 2.10 - SEGUE

ITEm CULTURA PREVALENTE

GERARCHICA  RAZIONALE SviLUPPO

11 Strumenti quali le linee-guida sono N (171) N (81) N (48)
ampiamente diffusi nei Dipartimenti

12 Il ricorso a indicatori di misurazione N (172) N (82) N (48)
della qualita dei servizi & diffuso nei
Dipartimenti di questa Azienda

Disaccordo 14,53% 6,10% 14,58%

Dubb|05174% ............. 4 146% .......... 4 792% .....

Accordo3372% ............. 5 244% .......... 3 750% .....
13|n questaAz|e ndaatt|v|tad| au d |t ................ N (172) ............... N (81) ............ N (48) .....

clinico a livello dipartimentale sono
rare e occasionali

Disaccordo 25,58% 49,38% 39,58%
Dubbio 45,93% 37,04% 47.92%
Accordo 28,49% 13,58% 12,50%

item valutati (se positivi) o disaccordo (se negativi) che ¢ superiore
a quella dei rispondenti delle altre culture in 11 casi su 13 (dall’item
1 all’item 11). Le culture dello sviluppo, quindi, dimostrano un forte
empowerment del Collegio di Direzione sui temi della qualita, del
rischio clinico, dell’appropriatezza, ecc.

Le culture razionali si pongono al secondo posto poiché le valuta-
zioni superano quelle delle altre culture negli item 12 e 13 (che vedono
come protagonista il Dipartimento e il suo funzionamento). Inoltre, la
cultura razionale ¢ seconda alla cultura orientata allo sviluppo in 7 item.
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Le culture gerarchiche, le piu rilevanti del campione in numeri as-
soluti, mostrano nella quasi totalita dei casi valori piu bassi in rela-
zione all’implementazione di logiche e strumenti di governo clinico
rispetto alle altre tipologie di culture dominanti. Ottengono una se-
conda posizione, rispetto alle culture dello sviluppo, solo negli item
4,5, 6 e 7. Tuttavia, lo scarto con le culture razionali nelle valutazioni
di tali item ¢ molto basso.

CONCLUSIONI

Questa indagine sulle culture organizzative prevalenti nelle Azien-
de Sanitarie e sulle loro possibili relazioni con il governo clinico rite-
niamo offra piu di uno spunto di riflessione.

Innanzitutto, merita di essere evidenziato il dato complessivo, che
testimonia come culture organizzative di tipo gerarchico siano ancora
largamente prevalenti. Da questo punto di vista, e tenendo conto del
tempo ormai intercorso dall’avvio dei processi di “aziendalizzazione”
delle organizzazioni del Servizio Sanitario Nazionale, questo risultato
parrebbe indicare ancora una consolidata presenza di modelli di rela-
zione tra medici e manager piuttosto “rudimentali”.

Descrivendo i risultati relativi agli item sul funzionamento del Col-
legio di Direzione, si pud affermare che le culture orientate allo svi-
luppo dimostrano una maggiore capacita di coinvolgere il Collegio di
Direzione nelle decisioni e discussioni relative alla clinical governan-
ce. In particolare, nel caso delle culture orientate allo sviluppo sembra
esserci un forte empowerment del Collegio nel proporre innovazioni
cliniche e organizzative e¢ contribuire alla discussione su tematiche
critiche per lo sviluppo aziendale in senso piu ampio: tale situazio-
ne appare coerente con le caratteristiche delle culture dello sviluppo
che intercettano le richieste di cambiamento imposte dall’ambiente
esterno e rispondono ad esse anche modificando la propria organizza-
zione per renderla piu adeguata ai trend di cambiamento ambientali.
Le culture gerarchiche rimangono quelle che meno si adoperano per
introdurre nelle riunioni del Collegio le tematiche relative alla clini-
cal governance.
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Concentrandosi, invece, su quanto i temi della cl/inical governance
rientrino nelle attivita dei singoli dipartimenti secondo la visione del
senior management aziendale (che ¢ composto, in maggior parte da
Direttori di dipartimento clinico), si evidenzia che anche in questo
caso le culture gerarchiche mostrano una minore attenzione alla c/ini-
cal governance. Le culture razionali dispongono di momenti destinati
all’audit clinico e utilizzano piu facilmente indicatori e target di rife-
rimento per la qualita dei servizi sanitari all’interno dei dipartimenti,
situazione quest’ultima che puo discendere dalle caratteristiche stesse
della cultura organizzativa razionale orientata al raggiungimento di
obiettivi misurabili attraverso indicatori di performance. La cultura
dello sviluppo, invece, investe particolarmente nella definizione di
linee-guida e di percorsi che diano una risposta adeguata alle esigenze
dei pazienti — i principali stakeholder dell’azienda — e che migliorino
I’appropriatezza, I’efficienza e I’efficacia interna.

La finalita dell’analisi ¢ stata quella di verificare se esiste una rela-
zione tra cultura dominante nel senior management e grado di atten-
zione alle tematiche della clinical governance a livello di Collegio di
Direzione o dipartimentale. Sono state, quindi, indagate le percezioni
del senior management rispetto all’empowerment del Collegio di Di-
rezione ¢ delle attivita del dipartimento attraverso un questionario.
Ulteriori sviluppi della ricerca potranno condurre alla misurazione
dell’impatto delle culture organizzative sullo sviluppo del governo
clinico sia attraverso la verifica degli strumenti e delle attivita svolte
in seno al Collegio di Direzione e nei dipartimenti sia attraverso la
valutazione di indicatori proxy di risultati di outcome che discendono
da un’efficace clinical governance aziendale. Dall’altro lato si dovra
agire allargando il campione oggetto di analisi prima di poter genera-
lizzare 1 risultati sopra analizzati.
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3 * DIRETTORI DI DIPARTIMENTO
E DIRETTORI DI STRUTTURE
COMPLESSE NELLE AZIENDE
SANITARIE. ORIENTAMENTI
MANAGERIALI E LEADERSHIP

Guido Sarchielli, Giovanni De Plato, Stefano Alberting

INTRODUZIONE

Il governo clinico! in questi ultimi dieci anni ha assunto un’im-
portanza sempre piu centrale nella gestione e organizzazione e nel
funzionamento delle Aziende Sanitarie (Cicchetti et al. 2009). Esso,
prima ancora di divenire un insieme di procedure di regolazione delle
pratiche organizzative e cliniche, costituisce una cornice concettuale
entro cui le strutture del servizio sanitario possono riclassificare le
loro priorita e rendere conto delle loro scelte, della qualita del loro
funzionamento, delle modalita di salvaguardia e del miglioramento
dei processi assistenziali e dei loro esiti. Si tratta anche di una finalita
generale che, per non rimanere al livello delle buone intenzioni, pre-
suppone un rigoroso esame delle condizioni interne ed esterne e dei
meccanismi organizzativi, che possono facilitare il suo progressivo
raggiungimento. La tendenza, anche a livello internazionale (Dege-
ling 2004), ¢ quella di affrontare I’implementazione della governance
clinica solo come processo di top-down management ¢ di predispo-
sizione di procedure e indicatori formali per cercare di integrare il
controllo finanziario, la prestazione dei servizi e la loro qualita cli-

! Si vedano le definizioni di governo clinico e clinical governance in Grilli e Taroni (2004) e Biocca,
Grilli e Riboldi (2008). Ricordiamo, inoltre, la posizione di Braithwaite (2006) che considera la
clinical governance come un modello manageriale per dare risposte strutturali alle necessita di co-
ordinare le cure e i processi organizzativi di un servizio di qualita rispondendo a logiche di gestione
improntate all’efficacia, efficienza e appropriatezza.
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nica. Minore, invece, ¢ apparso I’impegno per 1’effettivo coinvol-
gimento dei professionisti che, essendo al centro del lavoro clinico
ci si aspetta che possano anche partecipare dal basso e direttamente
alla progettazione e gestione dei cambiamenti organizzativi impliciti
dell’attuazione del governo clinico. Cio implica la necessita di un ri-
esame dell’assetto organizzativo delle strutture sanitarie alla ricerca
di alternative rispetto ai modelli gerarchico-burocratici tradizionali.
La revisione organizzativa richiede anche una verifica del tipo di rap-
presentazioni e di cultura posseduti dai numerosi attori sociali coin-
volti nella governance clinica che presuppone di mettere al centro dei
processi decisori I’integrazione tra clinici e manager per far fruttare
al meglio le loro competenze professionali rispetto agli obiettivi co-
muni (Alvanzo et al. 2003; Caldwell et al. 2008). L’esigenza di tale
integrazione funzionale appare prioritaria per affrontare la comples-
sita insita nei sistemi sanitari sia sul piano meramente conoscitivo sia
rispetto al concreto svolgersi dei loro adattamenti alle situazioni e ai
cambiamenti sociali. La letteratura internazionale (Wikstrom e Dellve
2009; Addicott 2008; Roland et al. 2001) risulta concorde nel segna-
lare I’importanza di tale integrazione, mettendo in evidenza le diffi-
colta di cambiamento culturale e di modifica delle rappresentazioni
personali e sociali e degli atteggiamenti negli attori che progettano e
implementano la prospettiva del governo clinico nelle Aziende Sani-
tarie. Infatti, le caratteristiche di base della clinical governance sono
sintetizzabili come proprieta funzionali che danno un “nuovo volto”
all’organizzazione sanitaria mettendo in discussione il suo assetto bu-
rocratico:

¢ dare priorita ai bisogni dei pazienti e degli utilizzatori dei servizi;

* ricercare un continuo miglioramento della qualita;

¢ assumere una logica di sistema evitando, in caso di errore, di foca-
lizzarsi solo sulle condotte individuali;

* riconoscere la rilevanza del teamwork per gestire processi trasver-
sali e senza chiari confini professionali;

* valorizzare la comunicazione interna ed esterna e il coinvolgimen-
to per condividere informazioni e competenze interprofessionali;
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* assicurare I’inclusione dei vari attori nei processi fondamentali e la
responsabilizzazione collettiva per i risultati;

¢ valorizzare le conoscenze ¢ la loro diffusione secondo prospettive
di apprendimento dall’esperienza;

* riconoscere il ruolo di una leadership distribuita, aperta alla parte-
cipazione, in grado di ispirare e motivare le condotte lavorative e
di delineare un’effettiva agenda delle cose importanti da ottenere
fornendo il sostegno necessario a conseguire i risultati attesi.

Ciascuna di tali proprieta puo essere riconsiderata anche dal punto
di vista degli attori coinvolti ai vari livelli del sistema sanitario (Fre-
eman ¢ Walshe 2004). In tal senso, esse cessano di essere astratte
prescrizioni organizzative e implicano invece modalita di adesione,
motivazioni e orientamenti cognitivi con cui i diversi professionisti
possono cercare di affrontare e gestire la loro realta organizzativa. In
altri termini, assumere una prospettiva di governance clinica, esem-
plificata dalle proprieta sopra accennate, corrisponde all’esigenza di
allineare obiettivi organizzativi e intenzioni delle persone e dei gruppi
sociali reali. Il fine ¢ quello di indurre cambiamenti non solo di ordine
conoscitivo, ma relativi ad atteggiamenti, criteri valoriali, intenzioni
e logiche professionali costruiti nel tempo e, probabilmente, non piu
funzionali alle nuove finalita organizzative.

La letteratura richiamata evidenzia che, al di la di migliori requi-
siti formali e di regole da rispettare e di intenzioni organizzative da
perseguire, i cambiamenti nelle priorita e nei modi di distribuzione
delle risorse nella sanita risultano connessi anche a dimensioni in lar-
ga parte soggettive, che, nel loro insieme, costituiscono un segnale di
cambiamento culturale assai incisivo.

Un caso esemplare di questa tendenza generale, che rimarca la
compresenza di elementi strutturali e psicosociali in ogni processo
di cambiamento organizzativo, ¢ dato dai cambiamenti inerenti la
“leadership nei contesti sanitari”. La leadership, pur avendo avuto
nel corso degli anni una differente salienza nei modi con cui si sono
affrontati i cambiamenti organizzativi, continua a mostrare un nodo
concettuale e pratico: il contrasto tra ottica manageriale e medico-
sanitaria nell’impostazione delle azioni e dei ruoli direttivi. Numero-
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se sono le ragioni di questo contrasto esplorato da tempo (Golden et
al. 2000): 1 differenti modelli di pensiero, sistemi di valore e di status
dei professionisti medici rispetto ai manager; i diversi domini di co-
noscenza specialistica e di expertise clinica che sono poco compatibi-
li con criteri esterni di valutazione riferiti prevalentemente a obiettivi
di natura economica e organizzativa; i differenti linguaggi e logiche
di individuazione delle priorita che rendono gli scambi comunicativi
meno efficaci anche tra quei medici che si sono assunti temporanea-
mente delle responsabilita manageriali. Al di la delle soluzioni prati-
che che si ritrovano in letteratura per attenuare le conseguenze negati-
ve di tale contrasto, resta il fatto che le difficolta di coesistenza di tali
due ottiche risultano tuttora al centro delle analisi organizzative dei
contesti sanitari (Donaldson e Halligan, 2001; Vera e Hucke 2009).

Il contesto attuale entro il quale operano le organizzazioni sanita-
rie sollecita un’ulteriore attenzione proprio con riferimento alle esi-
genze di integrazione e collaborazione tra gruppi professionali messe
in risalto dalle prospettive di clinical governance e al ruolo decisivo
assegnato a chi riveste posizioni di leadership. Del resto, le riforme
sanitarie degli ultimi anni in molti Paesi occidentali, in parte market-
oriented, hanno determinato contesti organizzativi che rischiano la
loro sopravvivenza se non adottano sistemi piu efficienti per 1’uso
delle risorse e non riducono le loro perdite o i malfunzionamenti in-
terni nel rapporto con gli ambienti esterni di riferimento (Del Vec-
chio et al. 2011). Cio concorre a rafforzare la centralita delle funzioni
direttive e a riporre nelle persone che rivestono ruoli centrali per i
processi di produzione dei servizi sanitari e sociali responsabilita non
solo professionali specifiche, ma anche di natura manageriale.

Nonostante il crescente interesse internazionale per questi temi
(Caldwell et al. 2008) non sono presenti, nella letteratura specialisti-
ca italiana, molte ricerche teoriche ed empiriche volte a indagare, a
livello nazionale, regionale e aziendale, quali dinamiche influenzino
I’implementazione delle attivita organizzative e gestionali del gover-
no clinico e quale rilevanza assumano in tali processi anche variabili
di natura psicosociale, tra le quali possiamo considerare le caratteri-
stiche della leadership nei contesti sanitari.
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Il presente capitolo intende fornire un contributo conoscitivo in tale
direzione offrendo dati di ricerca? su due figure centrali della leader-
ship espressa nelle Aziende Sanitarie: il Direttore di Dipartimento e il
Direttore di Struttura Complessa.

Organizziamo la nostra esposizione nel modo seguente: dopo aver
richiamato alcune caratteristiche generali dell’azione direttiva, 1 di-
versi paragrafi riportano risultati empirici € osservazioni su aspetti
concreti del ruolo dei Direttori, sui loro orientamenti manageriali, sul
bilancio soggettivo della loro esperienza e sullo stile di leadership. Le
conclusioni intendono sottolineare suggerimenti e implicazioni ope-
rative delle analisi fatte.

1 RUOLI DI DIREZIONE COME FULCRO PER IL GOVERNO
CLINICO: CARATTERISTICHE ED EFFETTI

I1 Dipartimento ¢ il modello organizzativo e di gestione delle atti-
vita a cui si fa riferimento nel Servizio Sanitario Nazionale,® anche
se vi sono numerose differenze nelle varie Regioni relative ai tempi
della sua concreta istituzione. Infatti, esistono diverse forme di tradu-
zione operativa e di effettiva attribuzione delle funzioni previste agli
organi, della loro composizione e delle regole di funzionamento. Le
determinazioni della Regione Emilia-Romagna in merito all’organiz-

% Essi derivano da uno studio effettuato nell’ambito del programma Regione-Universita 2007-2009
per I’area 2 “Governo Clinico” (Regione Emilia-Romagna, Azienda Ospedaliero-Universitaria di
Parma —Universita degli studi di Bologna, Facolta di Psicologia). Esso si proponeva di studiare gli
stili manageriali, il contratto psicologico e il tipo di coinvolgimento organizzativo dei Direttori di
dipartimento e di Struttura Complessa in Aziende Territoriali (ASL), Aziende Ospedaliere (AO),
Ospedaliero-Universitaria (AOU). Le aziende coinvolte sono state: AOU di Parma, ASL di Cesena,
ASL di Forli, ASL di Parma, ASL di Ravenna, ASL di Reggio Emilia, AO di Reggio Emilia, ASL
di Rimini; a tali aziende va aggiunta la ASL di Imola che ¢ stata assunta come azienda pilota per la
validazione degli strumenti di ricerca. Il team della ricerca ¢ composto da: Sarchielli G, De Plato G,
Albertini S, Mongelli F, Nonni I, Marcacci T, Montali A, Montali F.

3 Sivedano il d.lgs. 502/1992, e il d.1gs. 517/93, 1. delega n.419 del 1998, che ha poi portato all’ema-
nazione della legge di riforma 229/99. Le applicazioni del modello sostenuto da tali norme risultano
tuttavia, almeno nei primi anni, assai disomogenee in ambito nazionale, come dimostra il contributo
di Cicchetti e Baraldi (2001).
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zazione delle Aziende Sanitarie* forniscono un’ampia legittimazione
del Dipartimento come strumento ordinario per la gestione delle at-
tivita aziendali. Esso costituisce la sede di espressione del governo
clinico, ossia della prospettiva concettuale e dell’insieme di tecniche
di gestione in grado di fondere, in modo equilibrato, la dimensione
economico-finanziaria, da un lato, e quella qualitativo-professionale,
dall’altro, avendo come base comune 1’appropriatezza del servizio.

La gestione del governo clinico rientra nelle responsabilita del Di-
rettore di Dipartimento e di tutti 1 professionisti coinvolti nelle atti-
vita legate al Dipartimento stesso, a diversi livelli e secondo le varie
caratteristiche della struttura organizzativa (tipi ed entita delle varie
unita organizzative).

Tale affermazione di natura formale e prescrittiva risulta tuttavia
assai semplificatoria soprattutto se intesa in termini prevalentemente
gerarchico-burocratici (Degeling, 2004). Essa non puo nascondere la
complessita degli elementi in gioco nel determinare i concreti esiti
finali e le modifiche implicite nei requisiti di competenza e personali
necessari per svolgere la funzione dirigenziale in un contesto organiz-
zativo assai modificato rispetto al passato.

Infatti, la gestione del governo clinico e 1 suoi risultati rappresen-
tano, di fatto, il frutto di un ampio insieme di interazioni sociali e di
complesse dinamiche relazionali che si instaurano tra differenti livelli
organizzativi (la Direzione Generale, gli altri Dipartimenti, le UUOO
e le diverse strutture organizzative territoriali e aziendali), tra diffe-
renti gruppi professionali e singoli professionisti, tra azienda e realta
esterna.

In tal senso, per dare conto degli effettivi esiti dell’applicazione
delle logiche di governo clinico, acquistano un’importanza fonda-
mentale:

4 La 1. regionale 29/2004 attribuisce alle Aziende USL autonomia imprenditoriale. Esse assicurano
la funzione di prevenzione (incluse quelle relative alla sicurezza alimentare e alla sanita animale,
diagnosi, cura e riabilitazione) nonché il coordinamento e 1’integrazione delle attivita dei propri
servizi con quelle degli altri soggetti pubblici e privati accreditati erogatori delle prestazioni e dei
servizi sanitari e sociali. L’atto aziendale delle Aziende USL disciplina I’articolazione distrettuale
delle Aziende stesse e 1’organizzazione secondo il modello dipartimentale, nonché i compiti e le
responsabilita dei dirigenti di dipartimento e di distretto.
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* gli apprendimenti organizzativi in corso d’opera, le capacita di ri-
sposta rapida e flessibile alla variabilita delle situazioni ovvero gli
adattamenti derivanti dall’esperienza in un contesto specifico;

* la promozione della qualita professionale dei vari ruoli dirigenziali
coinvolti nel governo clinico, vale a dire dell’appropriatezza delle
competenze richieste per uno svolgimento di alta qualita dei ruoli
stessi rispetto sia alla componente clinica sia a quella manageriale e
organizzativa (si veda il numero monografico di Fiaso News, 2005).

Inoltre, I’assetto organizzativo basato su Dipartimenti e Strutture
Organizzative Complesse (con i connessi compiti di gestione delle
funzioni programmatorie, di budgeting e di controllo) mette in luce
il superamento dell’*“archetipo professionale” medico, caratterizzato
dalla pressoché esclusiva focalizzazione di tutti i medici sulle cure
del paziente. Nel passato le “burocrazie professionali autonome” dei
medici analizzate da Mintzberg (1980) rappresentavano il modello
comune per il funzionamento delle strutture sanitarie, basato sulla
stretta separazione tra sfera clinica e amministrativa e sulla conse-
guente duplice linea di comando. Ai gruppi sociali autonomi dei me-
dici erano affidate le responsabilita di definire gli obiettivi clinici, 1
relativi modi per raggiungerli tramite 1 trattamenti, I’individuazione e
il mantenimento degli standard, la valutazione tra pari dei risultati. In
tale tradizionale modello operativo la posizione organizzativa ottima-
le per i medici risulta collocata a stretto contatto con gli utenti, laddo-
Ve possono essere messe in atto le competenze mediche specialistiche
e prese le decisioni con il massimo di autonomia. La forte separazione
tra zone di controllo medico e controllo gestionale implica I’accetta-
zione da parte dei manager di una funzione di supporto e di assicu-
razione degli obiettivi, mentre ai professionals medici € riservato il
ruolo chiave di gestione delle cure del paziente. Pertanto, i medici,
anche quando svolgono funzioni di comando, sono coinvolti in modo
relativamente limitato in compiti gestionali e gli obiettivi generali di
equilibrio finanziario delle strutture sanitarie non rientrano pienamen-
te nel comune modo di pensare e di agire dei medici. Essi tendono ad
essere caratterizzati da una vocazione professionale clinica che risulta
non facilmente permeabile alle esigenze di rivestire funzioni manage-
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riali e di adottare, fra i principali criteri di auto ed etero-regolazione,
quelli di natura economica e gestionale (Vera e Kuntz 2007).

L’assetto organizzativo dipartimentale mette in discussione il pre-
cedente ruolo puramente clinico dei medici e rappresenta attualmente
I’ambito di sviluppo di differenti relazioni tra istanze cliniche e ma-
nageriali, oltre a costituire uno strumento di traduzione operativa del
governo clinico (Braithwaite 2006).

Le tendenze all’incremento dell’efficienza nel funzionamento del-
le organizzazioni sanitarie e della loro trasparenza decisionale come
pure le spinte alla quantificazione dei risultati, all’adozione di incen-
tivi per ottenerli, alla competizione e al riconoscimento dei “diritti di
parola” da parte degli stessi utenti sui trattamenti e sui servizi ricevuti
vanno nella direzione di integrare le due logiche e di valorizzare 1’as-
sunzione congiunta di responsabilita cliniche e manageriali. Cio com-
porta anche un ampliamento dei contenuti operativi dei ruoli di dire-
zione e delle competenze cognitive, emotive e pratiche necessarie per
svolgerli. Cosi, ad esempio, per un medico in posizione direttiva, che
intende rappresentare un valore aggiunto per la sua organizzazione
(Vera e Hucke 2009), sara necessario non tanto divenire un manager
piu o meno riluttante, quanto piuttosto assumere logiche di pensiero
e di azione che tengano conto degli obiettivi economici in aggiunta
a quelli clinici e incrementare le competenze manageriali che 1i ren-
dano in grado di guidare le persone verso il raggiungimento degli
obiettivi collettivi. In sostanza, nelle nuove condizioni organizzative
della sanita, chi assume responsabilita direttive si trova di fronte a un
insieme di nuovi compiti che richiedono anche conoscenze ammini-
strative e soprattutto manageriali e imprenditoriali (Kumpusalo et al.
2003). La responsabilita di direzione aumenta nel tempo con 1’incre-
mento delle posizioni organizzative ricoperte. Infatti, un medico che
guida una UO (da semplice o complessa, a un Dipartimento di area
sanitaria) deve prendere decisioni di natura clinica e organizzativo-
gestionale, spostando progressivamente il suo fuoco di attenzione
all’acquisizione e all’uso di strumenti manageriali per la gestione di
risorse, economiche e umane, al rafforzamento di valori e intenzioni
comuni tra i membri dell’organizzazione e le relazioni con I’ambiente
sociale esterno.
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In particolare, considerando la struttura organizzativa dell’ Azienda
Sanitaria e le relazioni e i1 processi espliciti e impliciti che in essa si
sviluppano, ¢ possibile attendersi che il ruolo del Direttore di Diparti-
mento divenga centrale nella gestione delle relazioni e delle richieste
provenienti dai differenti attori organizzativi: Direzione Generale, da
un lato, e Direttori di UUOO, nonch¢ utenti e familiari dall’altro. Tali
istanze differenti, anche se comprese in un unico sistema che si au-
todefinisce, in astratto, come sinergico possono talvolta presentarsi
come divergenti e conflittuali. Differenze di impostazione concettuale
e di condotta e momenti di sinergia fanno capo a un obiettivo comune,
quello di erogare un servizio di alta professionalita e qualita di cura.
Tuttavia, come ampiamente ribadito dalla letteratura internazionale,
gli attori che pongono tali richieste fanno spesso riferimento a culture
organizzativo-gestionali differenti (Greenbaum, 1995; Welling, 1995,
Hallier e Forbes, 2005): manageriale, dal lato delle istituzioni e delle
Direzioni Aziendali; clinica e assistenziale, dal lato dei Dipartimenti
e delle UUOO.

In sostanza, i1 Direttori di Dipartimento (e gli stessi Direttori di
Struttura Complessa) ricoprono, nell’ambito delle Aziende Sanitarie
locali, una posizione assimilabile a quella di perno di collegamento
(linking pin), individuata mezzo secolo fa da Rensis Likert (1961)
quando intendeva sottolineare le difficolta che si riscontrano nell’im-
postare nuovi modelli di direzione aziendale. Tale collocazione in-
termedia, tra istanze dal basso e dall’alto, diviene fonte di pressioni
e criticita nelle interazioni sociali (Cicchetti et al. 2009) che rendono
assai complessa la gestione del ruolo direttivo. Esso trova ulteriori
elementi di difficolta, tipici dei contesti ad alta professionalizzazione
come quelli sanitari, con I’emergere di un potenziale conflitto di ruolo
a livello sia organizzativo (responsabilita attribuite al ruolo versus ef-
fettivo campo di azione), sia professionale, ad esempio nel dualismo
medico-manager (Lega e Prenestini 2009), sia infine rispetto al senso
di appartenenza e al tipo di identificazione con la professione e i col-
leghi medici, da una parte, e con I’azienda nel suo insieme, dall’altra
(Hallier e Forbes, 2005).

Nel percorso ormai decennale di difficile integrazione fra “nuove
e vecchie culture gestionali” stimolato dalle prospettive della c/ini-
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cal governance, il Direttore di Dipartimento, al fine di perseguire al
meglio gli obiettivi del governo clinico, si trova a dover gestire con
appropriatezza la propria condizione di “interfaccia” tra queste diffe-
renti istanze. Del resto, 1’assetto organizzativo standard delle Aziende
Sanitarie prevede, da un punto di vista istituzionale, momenti espliciti
nei quali puo svolgersi questa funzione di interfaccia, da implemen-
tare poi nell’attivita quotidiana. Essi sono: il Collegio di Direzione,
dove egli puo confrontarsi, partecipare e condividere le scelte strate-
giche della Direzione Aziendale e i colleghi Direttori; il Comitato di
Dipartimento, dove vi puo essere una condivisione delle decisioni e
dei programmi dipartimentali con le UUOO e il personale assistenzia-
le afferenti al Dipartimento.

In questi contesti il ruolo del Direttore comprende aspettative rife-
rite a come svolgere la “funzione di ponte” tra istanze diverse, come
stimolare la partecipazione e come realizzare la condivisione e tra-
smissione delle informazioni e, soprattutto, delle decisioni e delle
strategie aziendali. In questo modo il governo clinico puo diventare
il frutto di un sistema di interazioni sociali che coinvolge i diversi at-
tori organizzativi (con diverse specificita professionali e diversi ruoli
aziendali). Naturalmente, si tratta di una possibilita da mettere alla
prova nei differenti contesti e che si traduce in esiti pit 0 meno soddi-
sfacenti in rapporto alle effettive capacita di direzione messe in atto e
alle condizioni interne e esterne facilitanti o ostacolanti tale interazio-
ne. E precisamente rispetto al ruolo di Direttore di Dipartimento, e al
modo pit 0 meno efficace con cui viene attuata tale funzione di ponte,
che si ¢ sviluppata la riflessione scientifica (Lega e Prenestini 2009),
ponendo I’interrogativo su quale sia la soluzione migliore per assol-
vere alle richieste del ruolo stesso: prevedere che siano due distinte
persone con competenze differenti (un clinico e un manager), a far
fronte alle diverse funzioni dello stesso ruolo, oppure dare in carico a
un solo soggetto (il medico-manager), lo svolgimento delle molteplici
funzioni che spettano a tale ruolo? E possibile, inoltre, chiedersi se,
qualora si preferisca la seconda opzione, 1’assegnazione dell’incarico
di Direttore di Dipartimento debba privilegiare il migliore dei clinici
oppure il migliore dei manager.
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I DIRETTORI PARLANO DELLA LORO ESPERIENZA
DI COMANDO: ASPETTI METODOLOGICI

Per rispondere a tali domande occorrerebbe disporre di maggiori
informazioni sulle caratteristiche concrete delle esperienze di dire-
zione e sulle dinamiche sottese allo svolgimento dei ruoli direttivi da
parte dei professionisti. Pertanto cercheremo di fornire un contributo
conoscitivo di tipo descrittivo, frutto dell’osservazione di un numero
rilevante di Direttori di Dipartimento (DD) e Direttori di Struttura
Complessa (DSC). Tale studio va considerato come propedeutico a
ulteriori approfondimenti.

L’osservazione non si ¢ svolta in forma libera né secondo una pro-
spettiva etnografica, ma ¢ stata guidata da un framework concettuale
ricostruito sulla base della letteratura internazionale citata in prece-
denza e delle informazioni di natura qualitativa ricavate dallo stu-
dio esplorativo sulle Direzioni generali delle Aziende Sanitarie della
Regione Emilia-Romagna (Sarchielli et al. 2011a; Sarchielli et al.
2011b). Tale framework si propone di mettere in relazione i tre fat-
tori principali che concorrono a caratterizzare il modo con cui i ruoli
direttivi sono svolti: 1 fattori strutturali, 1 fattori soggettivi e le com-
petenze. Per fattori strutturali s’intendono gli elementi caratterizzan-
ti il contesto organizzativo-istituzionale in cui il Direttore si trova a
lavorare (ad esempio, la tipologia di azienda, la Direzione Aziendale,
i rapporti dell’azienda con il territorio e le istituzioni locali, I’orga-
nizzazione dipartimentale, le Strutture Complesse, 1’utenza e il citta-
dino). Per fattori soggettivi assumiamo un insieme di caratteristiche
soft, di natura psicosociale, per le quali il medesimo ruolo sara agito
differentemente dai vari professionisti, vale a dire le qualita personali,
la storia professionale, lo stile di leadership (Avolio 1999; Millward e
Bryan 2005). A questi si aggiungono: |’identificazione organizzativa
(Ashforth e Johnson 2002; Hallier e Forbes, 2005; Pratt ¢ Foreman,
2000) ovvero il senso di appartenenza percepito dalla persona, che
influenza i comportamenti e il grado di coinvolgimento lavorativo; il
contratto psicologico tra I’operatore e 1’azienda sanitaria (Bianco &
Toderi, 2008; Calnan e Rowe 2004, 2006; Gilson et al. 2005), ossia il
sistema di aspettative implicite ed esplicite che lega reciprocamente
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la persona all’organizzazione. Infine, per i fattori di competenza, si
intendono le conoscenze ¢ le capacita ritenute necessarie per lo svol-
gimento dei compiti manageriali del proprio ruolo e che sono distinte
da quelle prettamente clinico-assistenziali.

Il modello proposto costituisce I’impalcatura di una survey che
intende far emergere i problemi connessi con 1’azione direttiva e il
funzionamento organizzativo nelle Aziende Sanitarie, con strumenti
costruiti ad hoc e validati per ciascuno dei ruoli direttivi considerati.

Sono stati coinvolti tutti i DD ¢ DSC di area medico-sanitaria, ap-
partenenti alle otto Aziende Sanitarie dell’Emilia-Romagna di cui alla
nota 2 (escludendo dal campione I’ASL di Imola). La rilevazione ha
coinvolto, nel complesso, 411 Direttori. Considerando che non ¢ stato
possibile raggiungere 14 Direttori sul totale indicato dalle Aziende,
sono stati consegnati 397 questionari e ne sono stati riconsegnati 370
(92 DD e 278 DSC). Pertanto, i partecipanti alla ricerca rappresentano
il 93% delle persone contattate.

Sono stati somministrati due questionari distinti, uno per 1 DD e
uno per i DSC. Essi presentano molte domande comuni e nel presente
capitolo mostreremo, oltre ad alcune specificazioni sulle misure effet-
tuate, gli andamenti delle risposte comuni a entrambi i questionari in
modo da cogliere anche diversita di accento connesse con i due ruoli
ricoperti.

Su quali principali questioni abbiamo coinvolto i Direttori? For-
niamo di seguito le indicazioni per ricostruire il senso generale della
rilevazione effettuata esplicitando le seguenti quattro aree di osser-
vazione:

* Chi sono i Direttori e cosa fanno

Si fa riferimento alle informazioni socio-anagrafiche di base che
permettono di costruire un sommario identikit dell’insieme dei
partecipanti alla ricerca. Si sono poi effettuate domande utili a far
emergere il tipo di orario di lavoro settimanale e le attivita svolte,
i Rapporti con la Direzione generale e rispettive motivazioni, la
percezione dell ’autorita di riferimento per lo svolgimento del loro
ruolo.
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* Orientamenti manageriali
Sono stati individuati nuclei di domande in grado di far emergere,
in modo indiretto, gli orientamenti dei Direttori verso la loro realta
organizzativa mostrando il loro grado di interesse soprattutto verso
ipotesi di miglioramento cosi declinate:

Attivita percepite come problematiche. 1 Direttori dovevano in-
dicare quale fosse il livello di problematicita percepita rispetto
ad alcune attivita tipiche del loro ruolo come, ad esempio “Ge-
stire 1 cambiamenti”, “Delegare le attivita ai suoi collaboratori”,
“Condividere le informazioni aziendali dalla Direzione alla sua
Unita Operativa”.

Attivita e processi da migliorare nella propria azienda. Gli in-
tervistati dovevano indicare il livello di problematicita percepito
rispetto a una serie di attivita lavorative particolarmente impor-
tanti sia per il ruolo di DD sia per il DSC.

Relazioni percepite come problematiche. E stato esplorato il li-
vello di problematicita nelle relazioni dei Direttori con i diversi
attori organizzativi presenti all’interno dell’ambiente di lavoro e
con i cittadini in genere.

Competenze ritenute da potenziare. Si fa riferimento alle com-
petenze da migliorare nella propria attivita organizzativo-gestio-
nale, relazionale e di governo clinico, esemplificate con un elen-
co di dieci item (ricavate dalle interviste ai Direttori Generali e
Direttori Sanitari per entrambi i ruoli durante la fase esplorativa
della ricerca).

Propensione all’innovazione organizzativa. Riguarda la perce-
zione della propria creativita organizzativa da parte dei Direttori.
E stata usata la scala di Innovative Work Behaviour (IWB) pro-
posta da Holman, et al. (2005), di cui era disponibile una versio-
ne validata su campione italiano (Massei, Zappala, 2009).

* Bilancio soggettivo dell’esperienza
Si tratta di tre tipi di domande che sollecitano i Direttori a una
valutazione soggettiva del tipo di esperienza di direzione nel loro
contesto organizzativo:
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- Soddisfazione per differenti aspetti dell’esperienza lavorativa
come, ad esempio, le tecnologie disponibili, le risorse umane
assegnate, gli aspetti organizzativi, gli spazi a disposizione e il
grado di considerazione della Direzione Generale.

- Aspetti del ruolo lavorativo: conflitto, sovraccarico e chiarezza.
Sono state indagate le condizioni di lavoro che potenzialmente
influenzano 1’esperienza lavorativa come ad esempio la perce-
zione di sovraccarico delle richieste rispetto al tempo disponi-
bile, di incompatibilita tra le richieste, nonché di ambiguita o
scarsa chiarezza delle informazioni di ruolo. Le dimensioni di
conflitto e sovraccarico sono state tratte dal questionario propo-
sto da Peterson, et al. (1995); quella di chiarezza delle informa-
zioni ¢ stata ripresa da Depolo (1998).

- Contratto psicologico (dall’azienda ai professionisti ¢ dai pro-
fessionisti all’azienda). Si sono usate una scala che misura il li-
vello di fiducia percepito (7rust Scale, Robinson, 1994) e una
domanda sul grado di soddisfazione delle aspettative dei Diret-
tori verso il proprio diretto superiore.

* Stile di leadership
E stato misurato per mezzo di una scala validata (Multifactor Lea-
dership Questionnaire, Avolio et al. 1995), qui utilizzata solamente
con 12 item/dimensioni riconducibili a tre fattori: considerazione
individuale; ricompense contingenti e carisma. Su tale scala ¢ stata
richiesta ai DSC 1’auto-valutazione dello stile di leadership della
propria Unita Operativa e 1’etero-valutazione dello stile di leader-
ship del proprio Direttore di Dipartimento. Ai DD ¢ stata chiesta

un’autovalutazione del proprio stile di leadership del Dipartimento.

CHI SONO I DIRETTORI E COSA FANNO?

Identikit socio-professionale. Come prevedibile, 1’85% dei parte-
cipanti alla ricerca ¢ composto da maschi sia per i DD sia per i DSC.
Per entrambi 1 ruoli I’eta degli intervistati si distribuisce similmente,
con una concentrazione dei Direttori in una fascia di eta compresa tra
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155 e 164 anni. In particolare, I’eta dei DD risulta in media di 59 anni
(daun minimo di 49 a un massimo di 70) quella dei DSC ¢ lievemente
inferiore (in media di 57 anni con minimo di 42 ¢ massimo di 71).

Anche I’anzianita di servizio dei due tipi di Direttori risulta simile,
seppure con una notevole variabilita segnalata dalla deviazione stan-
dard (ds): 1 DD hanno un’anzianita in media di circa 31 anni con una
ds=8.01, mentre i DSC, presentano un’anzianitd media di quasi 30
anni con una ds=7.6.

Si osserva una modesta mobilita interaziendale. In media i DD
hanno lavorato in due Aziende pubbliche (ds=1.27) cosi come i DSC
(ds=1.3). Da notare in particolare, che il 35% dei DD ha lavorato so-
lamente nell’azienda dove si trova attualmente, mentre fra 1 DSC, il
41% ha lavorato solamente nell’azienda attuale.

I DD svolgono tale ruolo in media da 6 anni (ds=3.66) e continuano
a ricoprire anche un incarico di Direzione di struttura complessa in
media da circa 11 anni (ds=5.62), a differenza dei DSC che ricoprono
il loro incarico in media da sette anni e mezzo (ds=5.51). Pochi Diret-
tori hanno tale responsabilita da meno di un anno.

Ore di lavoro settimanali e tipo di attivita. I DSC riferiscono di
essere presenti in azienda in media 44 ore per settimana (ds=10.94)
con punte estreme di 56-61 ore (nel 3% dei casi). Vale a dire in media
due ore in piu dei DD, che appunto riferiscono di essere presenti in
media 42 ore per settimana (ds=10.88) con punte estreme di 61 ore
(nel 2% dei casi). Rispetto al tipo di attivita svolte nell’orario di servi-
zio settimanale, si puo notare come i DD dedichino piu tempo all’atti-
vita organizzativo-gestionale, svolta in media per 24 ore settimanali,
rispetto a quanto facciano i DSC, che per tale attivita usano 17 ore
settimanali. Rispetto al tempo dedicato alle altre attivita non si sono
registrate differenze rilevanti tra 1 due ruoli. In particolare, 20 ore
sono dedicate mediamente all’assistenza dai DD, cinque alla ricerca
e tre alla didattica. I DSC dedicano mediamente 22 ore all’assisten-
za, cinque alla ricerca e quattro alla didattica. Naturalmente, alcune
tipologie di attivita sono da intendersi come svolte simultaneamente,
pertanto la somma delle ore dedicate alle diverse attivita ¢ superiore
alle ore effettive di servizio indicate in media.



116 LE ORGANIZZAZIONI SANITARIE

Percezione dell’autorita. La concezione classica che vede nei me-
dici un gruppo professionale autonomo, una burocrazia professionale
autoregolata dall’expertise tecnico-scientifica e da valori interni (Vera
e Kuntz, 2007) tende spesso a mettere in risalto le difficolta degli
stessi medici nell’assumere logiche di natura organizzativa adatte a
cogliere anche la distribuzione delle responsabilita e del potere in un
contesto aziendale. Per questo ci si € proposti di esplorare quale fos-
se il tipo di rappresentazione della linea gerarchica posseduto dai
Direttori chiedendo semplicemente di indicare chi ritenessero essere
il proprio diretto superiore tra le seguenti figure: Direttore Generale;
Direttore Sanitario; Rettore dell’Universita,® Preside della Facolta di
Medicina; Direttore di Presidio e, unicamente per i Direttori di Strut-
tura Complessa, Direttore di Dipartimento. Possiamo sottolineare al
riguardo non solo una netta differenza tra le indicazioni date dai due
differenti tipi di Direttori, ma soprattutto una concezione di “leader-
ship distribuita” che si discosta di fatto dal semplice modello gerar-
chico e meriterebbe successivi approfondimenti per dare conto delle
effettive interazioni tra i Direttori e per comprendere le modalita con
cui, in concreto, si svolgono i processi decisionali. Infatti, si puo os-
servare che il 48% dei DD ha indicato come proprio diretto superiore
il Direttore Generale, il 32% il Direttore Sanitario, il 2 % il Retto-
re dell’Universita, il 13% il Preside della Facolta di Medicina. Tra i
DSC, il 77% ha indicato come proprio diretto superiore il Direttore
di Dipartimento, il 10% il Direttore Generale, il 5% il Direttore Sa-
nitario, il 3% il Rettore dell’Universita, il 3% il Direttore di Presidio,
1’1% il Preside della Facolta di Medicina.

Rapporti diretti con la Direzione generale e loro motivazioni.
Dal momento che il ruolo direttivo si esplica anche attraverso rap-
porti pit 0 meno sistematici con 1’Alta direzione abbiamo chiesto
ai Direttori di indicare in media quante volte, negli ultimi sei mesi,
avessero avuto incontri diretti con il Direttore Generale e il Direttore
Sanitario. Si evidenzia una netta differenza nella frequenza di tali in-

5 Occorre ricordare che nell’insieme delle aziende coinvolte nella ricerca si ¢ compresa anche una
Azienda Ospedaliero Universitaria, la AOU di Parma.
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contri che, tuttavia, data la loro sistematicita, ssmbrano costituire una
prassi informale consolidata e appaiono necessari per integrare gli or-
ganismi ufficiali di comunicazione e partecipazione previsti (Collegi
di Direzione e Comitati di Dipartimento), facendo pero intravedere
la maggiore rilevanza attribuita a rapporti diretti rispetto alle sedi di
decisione collettiva. Infatti, i DSC considerano naturale incontrarsi
con il Direttore Generale e il Direttore Sanitario una volta al mese
(rispettivamente nel 97% e nell’80% dei casi), mentre il numero degli
incontri con la Direzione Generale da parte dei DD ¢ tendenzialmente
piu ampio e variabile nelle scadenze. In particolare, il 65% dei DD
incontra il proprio Direttore Generale una volta al mese, il 20% due
volte al mese, il 13% oltre tre volte al mese. Il Direttore Sanitario €
incontrato dal 42% dei DD una volta al mese, dal 23% due volte al
mese, dal 35% oltre tre volte al mese.

Quali sono le ragioni principali che giustificano questi incontri di-
retti? Vanno anticipate sensibili differenze rispetto ai due tipi di in-
terlocutori della Direzione Generale (il Direttore Generale e quello
Sanitario) anche se risultano evidenti le comuni intenzioni di usufru-
ire di un canale diretto per affrontare problemi della vita organizza-
tiva e per ’acquisizione delle risorse percepito come piu funzionale
rispetto alle sedi di decisione collettiva. I1 42,5% dei DD ha indicato
di incontrare il Direttore Generale prevalentemente per motivi di ca-
rattere organizzativo; il 20% per contrattare direttamente le risorse; il
15% per consuetudine aziendale; il 13,5% perché convocati; il 4,5%
per concordare cambiamenti di attivita; 1’1,5% per altre motivazioni
rispetto a quelle indicate; 1’1% per il riconoscimento delle proprie
responsabilita. 11 45% dei DD ha indicato di incontrare il Diretto-
re Sanitario prevalentemente per motivi di carattere organizzativo; il
13% per consuetudine aziendale; il 12% per contrattare delle risorse;
il 11,5% per concordare cambiamenti di attivita; il 12% perché con-
vocati; il 2% per altre motivazioni rispetto a quelle indicate; I’1% per
il riconoscimento delle proprie responsabilita.

Le motivazioni dei DSC mostrano una tendenza un po’ differente
da quella dei DD. Infatti il 29,5% di questi ha indicato di incontrare
il Direttore Generale prevalentemente per motivi di carattere orga-
nizzativo; il 19% per contrattare le risorse; il 13% per convocazione,
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1’8% per motivazioni varie, il 6% per consuetudine aziendale, il 5,5%
per concordare cambiamenti di attivita, il 3% per il riconoscimento
delle proprie responsabilita. Il 38,5% dei DSC incontra il Direttore
Sanitario prevalentemente per motivi di carattere organizzativo; il
20,5% per contrattare delle risorse, 1’11% per convocazione, il 9% per
concordare cambiamenti di attivita, il 4,5% per altre motivazioni, il
2,5% per consuetudine aziendale, 1’1,5% per il riconoscimento delle
proprie responsabilita.

ORIENTAMENTI MANAGERIALI

L’esigenza di assumere orientamenti manageriali in grado di com-
binare I’interesse per gli scopi primari clinici e di salute con quelli
dell’efficienza e dell’equilibrio economico sembrano essere ormai
ampiamente riconosciuti dalle organizzazioni sanitarie che si aspet-
tano dai ruoli di direzione un coerente supporto per raggiungere tali
scopi (Vera e Hucke 2009). La possibilita di esplorare la presenza
di tali “orientamenti manageriali”, intesi come attenzione agli aspetti
fondamentali del buon funzionamento organizzativo e ritenuti neces-
sari per svolgere con efficacia le azioni direttive connesse con il ruolo
dirigenziale, si ¢ concretizzata nella nostra ricerca in modo indiretto.
Si sono cio¢ interpellati i Direttori su cio che nella loro esperienza
quotidiana costituisce un aspetto critico da migliorare e su quali tipi
di competenze sarebbero necessarie per conseguire risultati piu sod-
disfacenti. Dal riconoscimento di tali aspetti e dall’intenzione di po-
tenziarne il funzionamento si ricava una sorta di lista di priorita nelle
cose da fare per implementare 1’azione direttiva che sottolinea anche
il tipo di consapevolezza dei Direttori circa I’ampiezza del loro ruolo.

Attivita percepite come problematiche. I Direttori hanno indi-
cato, su una scala Likert a quattro livelli (1: pochissimo; 2: poco; 3:
molto; 4: moltissimo), quale fosse il livello di problematicita percepi-
ta per i seguenti quattro tipi di attivita, tipiche della funzione direttiva:
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* gestione delle informazioni (rintracciare prontamente le informa-
zioni quando c’e bisogno, condividere le informazioni aziendali
all’interno Dipartimento/UQ, diffondere le informazioni aziendali
dalla Direzione al Dipartimento/UO);

* organizzazione (gestire i cambiamenti, prendere decisione e risol-
vere problemi in campo organizzativo, organizzare le attivita lavo-
rative, delegare le attivita ai suoi collaboratori);,

 gestione delle relazioni (gestire le relazioni interpersonali, lavora-
re in gruppo, collaborare con altre figure professionali);

* prendere decisioni e risolvere problemi in campo clinico.

La tendenza generale per i DD e i DSC mostra un andamento simi-
le, caratterizzato da una modesta problematicita media di tali azioni
(punteggio medio di poco superiore a 2) anche se la sensibile devia-
zione standard, in genere superiore a 0.7, lascia intravedere un certo
numero di situazioni di particolare difficolta nello svolgimento del
lavoro dirigenziale che stanno a cuore ai Direttori. Inoltre, appaiono
di interesse 1 seguenti risultati: il riconoscimento di una tendenziale
maggiore criticita delle attivita di natura organizzativo-gestionale che
probabilmente richiedono un supplemento di competenze specifiche
per essere svolte con efficacia; i punteggi piu elevati (in 10 su 11 casi)
assegnati dai DSC che, quindi, rilevano una maggiore problematicita
delle diverse attivita richieste dal loro ruolo. Una sola attivita ha ri-
cevuto da entrambi i Direttori un punteggio assai elevato (/a gestione
dei cambiamenti: M=2.84; ds=.71) che merita attenzione in relazione
alla funzione cruciale dei Direttori nell’implementazione dei processi
di trasformazione aziendale in atto. La gestione delle relazioni inter-
personali risulta un’attivita percepita come piu problematica solo da
parte dei Direttori di Struttura Complessa (F=6.65; p< .01), mentre
I’attivita indicata da entrambi i Direttori come meno problematica ri-
guarda il prendere decisioni e risolvere problemi in campo clinico
(M=1.91; ds=0.83) dal momento che essa, rappresentando un’esten-
sione della expertise tipica del ruolo medico, sembra essere piu fami-
liare e gestibile da entrambi i tipi di Direttori.
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Attivita e processi da migliorare nella propria azienda. Anche
il modo con cui i Direttori osservano la loro situazione identificando
1 possibili punti di miglioramenti fornisce informazioni sul grado di
“orientamento manageriale” posseduto e sulla sensibilita nel farsi ca-
rico delle criticita riscontrate nel lavoro quotidiano. Anche in questo
caso 1 Direttori valutavano su una scala Likert a quattro livelli (1:
pochissimo; 2: poco; 3: molto; 4: moltissimo) una serie di attivita e
processi organizzativi della propria azienda:

* il sistema premiante (/a corrispondenza delle retribuzioni al lavoro
svolto e ai meriti; il sistema di distribuzione degli incentivi; nuove
forme di riconoscimento del lavoro organizzativo-gestionale);

¢ il sistema decisionale (/’ascolto delle proposte da parte della Dire-
zione aziendale; la trasparenza nelle decisioni aziendali);

¢ alcuni processi organizzativi (la circolazione e la chiarezza delle
informazioni, i sistemi di valutazione del personale; la chiarezza
degli obiettivi e dei compiti; la struttura organizzativa e i processi
di lavoro, la chiarezza di ruoli e gerarchie).

I1 dato che emerge puo essere considerato come di notevole rilievo
per la comprensione delle funzioni direttive nei contesti sanitari. In-
fatti, entrambi 1 tipi di Direttori esprimono mediamente la necessita di
migliorare tutte le attivita e i processi organizzativi oggetto di valuta-
zione (con valori medi intorno al tre per otto delle 10 attivita elenca-
te). Per di piu, considerando le relative deviazioni standard (in media
intorno a .8) ¢ possibile riconoscere come per alcuni ambiti entrambi
i Direttori segnalino I’importanza di prendere provvedimenti miglio-
rativi che vanno nella direzione di arricchire la qualita dei processi or-
ganizzativi anche per poter svolgere meglio la funzione dirigenziale.
L’interesse manageriale si concentra sul sistema premiante, percepito
come non corrispondente alle attese, ma anche sul sistema decisionale
ritenuto da migliorare. I giudizi piu netti che esplicitano 1’esigenza di
cambiamento si hanno da parte dei DSC per la maggioranza delle at-
tivita proposte (otto su 10) e si rilevano differenze statisticamente si-
gnificative nel confronto fra i punteggi medi relativi ai differenti ruoli
rispetto alla trasparenza nelle decisioni aziendali (F=4.48, p=.03),
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all’ascolto delle proposte da parte della Direzione aziendale (F=7.68;
p=.01) e, in misura quasi significativa, alla struttura organizzativa e
ai processi di lavoro (F=3.25; p=.07), ambiti percepiti, soprattutto da
parte dei DSC, come particolarmente delicati.

Problematicita delle interazioni tra ruoli. La nuova organizza-
zione aziendale prevede un’ampia articolazione delle interazioni tra
ruoli e numerose relazioni intra-organizzative e con differenti sta-
keholders. Tale ampio insieme di relazioni formali e informali rap-
presenta una sfida importante per definire e scegliere gli orientamenti
operativi piu efficaci nello svolgimento dei ruoli di direzione. Per-
tanto, abbiamo chiesto ai Direttori di indicare su una scala Likert a
quattro passi (1: pochissimo; 2: poco; 3: molto; 4: moltissimo) quale
fosse il livello di problematicita percepita rispetto alle proprie rela-
zioni con differenti figure organizzative sovra e sotto-ordinate, gruppi
professionali presenti nella propria azienda, utenti e loro familiari:
Direttore Infermieristico, Direttore Generale, Direttore Amministrati-
vo, Direttore Sanitario, Colleghi di altre UUOO del proprio Diparti-
mento, Direttore di Presidio, Direttori di altri Dipartimenti, Referente
Assistenziale Dipartimentale, Colleghi della propria UO, Personale
addetto all’assistenza, Altro personale, Caposala/Capotecnico, Pa-
zienti/Utenti e Familiari dei pazienti.

In media emerge poca o pochissima problematicita nelle relazioni
(tutti gli item hanno ottenuto una media inferiore a 2.00, anche se con
ds in media di .7). Solamente rispetto al Direttore Infermieristico la
media, comunque inferiore a un livello di effettiva criticita, ¢ stata
di 2.06 (con ds di .86). Nel confronto fra i punteggi medi relativi ai
differenti ruoli emergono differenze statisticamente significative ri-
spetto alla relazione con il Direttore Infermieristico (F=6.81, p=01)
e con il Referente assistenziale dipartimentale (F=5.50, p=.02), vi-
ste come maggiormente problematiche dai DSC; anche la relazione
con il Direttore Sanitario risulta tendenzialmente (ovvero sfiorando
la significativita) piu problematica per i DSC (F=3.24, p=07), mentre
quella con i colleghi di altre Unita Operative del proprio Dipartimento
risulta un po’ piu critica per i DD (F=3.24, p=.07).
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Competenze ritenute da potenziare. La letteratura internazionale
(McCall 2004) sottolinea da tempo I’esigenza di sostenere la «pro-
fessionalizzazione» di chi assume responsabilita direttive in ambito
sanitario anche nei domini di conoscenza e pratica operativa di tipo
manageriale poiché la padronanza di queste “competenze non me-
diche” risulta correlata con migliori performance organizzative. Del
resto, numerosi studi (Hogan e Warrenfeltz, 2003) hanno cercato di
identificare insiemi di competenze rilevanti e specifiche per le diverse
posizioni gerarchiche proprio in relazione alla loro potenziale effica-
cia nel facilitare esiti di successo. Tali insiemi si riferiscono ad attri-
buti osservabili nella condotta (come ad esempio, skill comunicative,
capacita di lavorare in gruppo, pianificare le azioni, ecc.) e abilita
non osservabili (come atteggiamenti, stima di sé, estroversione e cari-
sma), ma rilevabili con assessment individuali. Essi sono analizzabili
non solo come capacita possedute e gia esprimibili nella condotta, ma
anche come atteggiamenti, preferenze e valutazioni di importanza nel
presupposto che le persone con una positiva propensione verso di esse
tenderanno anche a impegnarsi di piu nell’apprenderle o potenziarle
(Hogan e Kaiser 2005). Pertanto, ci siamo mossi in questa direzione
facendo esprimere i Direttori, mediante una scala Likert a quattro li-
velli (1: pochissimo; 2: poco; 3: molto; 4: moltissimo), su quanto ri-
tenessero di dover potenziare alcune grandi aree di attivita all’interno
delle quali sono presenti categorie di competenze utili per le attivita
inerenti al loro ruolo:

* area del governo clinico (risk management, governo clinico, quali-
ta e accreditamento);

¢ area delle relazioni (gestione del conflitto, lavoro di gruppo, com-
petenze relazionali, gestione del personale);

 area gestionale (problem solving, gestione organizzativa, gestione
del budget).

Sia i DD che i DSC risultano consapevoli di dover potenziare tutte
le competenze elencate (i valori medi si avvicinano a tre con ds di
circa 0.8) segnalando in tal modo I’esigenza di allineare le loro capa-
cita attuali alle necessita di svolgimento adeguato dei ruoli direttivi.
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In particolare, i tipi di competenza verso i quali si mostra una piu
netta propensione al miglioramento riguardano il risk management
(M=2.85; ds=0.76); la gestione del conflitto (M=2.84; ds=0.84) e il
governo clinico (M=2.80; ds=0.78). Non emergono differenze stati-
sticamente significative nel confronto fra i punteggi medi relativi ai
differenti ruoli.

Orientamenti verso I’innovazione. I cambiamenti organizzativi
nella sanita, connessi con I’assetto dipartimentale delle aziende ¢ le
prospettive del governo clinico, possono usufruire anche di un terreno
favorevole dato dalla presenza di orientamenti positivi verso 1’inno-
vazione da parte dei Direttori. Restiamo in questo modo sul piano del-
le “competenze non mediche” o non tecniche che possono arricchire i
ruoli direttivi indirizzandoli verso la promozione o 1’accettazione dei
cambiamenti stessi e, in ogni caso, riducendo le possibili resistenze
personali o collettive a implementarli. Si ¢ esplorata questa problema-
tica mediante una scala Likert a quattro livelli (1: mai; 2: raramente;
3: abbastanza spesso; 4: sempre) che indicava un insieme di condotte
o attivita di innovazione che, in parte, riprendono o specificano aspet-
ti relativi alle esigenze di miglioramento organizzativo gia espresse
sopra e di cui i Direttori appaiono consapevoli. Esse riguardano sia
la generazione o la proposta di innovazioni (Generare idee, Trovare
nuovi modi di fare le cose, Proporre di fare le cose in modo diverso,
Avere idee su come migliorare le cose, Proporre le nuove idee agli
altri, Suggerire come migliorare le cose) sia I’applicazione concreta
delle proposte fatte (Vedere le sue idee adottate dall’azienda, Rea-
lizzare le sue proposte per fare le cose in modo diverso, Applicare
i suggerimenti ideati per migliorare le cose). Nel complesso emer-
ge una buona sensibilita e disponibilita di entrambi 1 tipi di Direttori
verso 1’innovazione dal momento che i valori medi (superiori a 2.70,
con ds=0.50) indicano che i suggerimenti di nuove idee tendono a
verificarsi abbastanza spesso. Tuttavia, va rilevato un possibile punto
critico di interesse generale. Si ha, infatti, una maggiore propensione
a elaborare proposte di nuove idee o modi di attuare il lavoro piuttosto
che all’effettivo riconoscimento delle applicazioni e delle realizzazio-
ni pratiche da parte aziendale. In un certo senso compare un potenzia-
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le contrasto tra teoria e pratica: mentre vi € una spinta a farsi carico di
proposte e sono apprezzate le idee di cambiamento queste rischiano
poi di rimanere spesso inapplicate, frustrando la stessa proattivita ma-
nageriale dei Direttori. Sono comunque i DSC che appaiono tenden-
zialmente piu orientati all’innovazione (punteggio piu elevato in 7 su
9 attivita) con differenze significative rispetto al trovare nuovi modi
di fare le cose che risulta piu netto per i DSC rispetto ai DD (M=2.96;
M=2.84; F=4.2 p=.04). Questi ultimi comunque segnalano di vede-
re adottate le loro idee dall’azienda in misura significativamente piu
elevata rispetto ai DSC (M=2.65; M=2.33; F=16.46; p=.00).

BILANCIO SOGGETTIVO DEL RUOLO SVOLTO

Soddisfazione lavorativa. Lo studio della soddisfazione lavora-
tiva ha una rilevanza notevole per comprendere numerosi atteggia-
menti e condotte positive manifestate sul lavoro (come, ad esempio,
I’impegno verso 1 risultati) o extra-ruolo, come fornire sostegno ai
colleghi e collaboratori o altre condotte sociali altruistiche. Essa ¢
teoricamente definibile in vari modi (Sarchielli e Fraccaroli 2010):
come uno esito favorevole sul piano emotivo dell’esperienza svol-
ta; come una valutazione di ordine cognitivo relativa alla mancanza
di discrepanze tra realta lavorativa e aspettative o alla presenza di
caratteristiche del lavoro e del contesto organizzativo di particolare
attrattiva (come il grado di autonomia, un valido sistema premiante,
la varieta e I’importanza del lavoro svolto, ecc.). Ci siamo mossi in
questa seconda prospettiva stimolando la valutazione dei Direttori su
alcuni aspetti della loro realta lavorativa mediante una scala Likert a
quattro livelli (1: pochissimo; 2: poco; 3: molto; 4: moltissimo). Gli
aspetti considerati riguardano tre grandi categorie di contenuti riferiti
alla complessita dei compiti di direzione:

* 1mezzi disponibili (spazi a disposizione, risorse umane assegnate,
tecnologie a disposizione, aspetti organizzativi);

¢ lerelazioni (il rapporto con i Direttori di altri Dipartimenti/di altre
UUOQO, il rapporto con i colleghi della propria UO);
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* 1iricavi anche non materiali (la retribuzione che riceve, grado di
considerazione dalla Direzione Generale).

A queste si aggiunge un giudizio globale sul proprio ruolo di Di-
rettore.

In generale, emerge un livello medio-alto di soddisfazione (media
generale=2.70) anche se si puo notare come i DSC siano a un livello
costantemente inferiore a quello espresso dai DD su ciascun aspetto
e che la deviazione standard sia sempre abbastanza elevata (intorno a
.70), segnalando con ci0 la presenza di situazioni abbastanza polariz-
zate. Vanno rilevati, soprattutto, alcuni aspetti nei confronti dei quali
vi ¢, in media, scarsa soddisfazione da parte di entrambi i tipi i Di-
rettori. Esse riguardano sia i mezzi disponibili sia i ricavi dal lavoro:
la retribuzione ricevuta (M=2.29; ds=0.71); gli spazi a disposizione
(M=2.38; ds=0.85); le risorse umane assegnate (M=2.43; ds=0.73).

Nel confronto fra i punteggi medi relativi ai differenti ruoli, sola-
mente in tre aspetti emerge una differenza statisticamente significati-
va, con sempre minor soddisfazione da parte dei DSC: la retribuzio-
ne ricevuta (F=10.25; p<.01), le risorse umane assegnate (F=4.76;
p=.05), il grado di considerazione dalla Direzione Generale (F=14.05;
p<.01).

Per quanto riguarda il giudizio complessivo sul ruolo di Direttori il
giudizio risulta molto positivo seppure in maniera piu ridotta da parte
dei DSC.

Conflitto, sovraccarico e chiarezza di ruolo. Nello svolgimento
dei ruoli di direzione possono verificarsi situazioni di incompatibilita
tra le aspettative di ruolo, di ambiguita nei modi e nelle priorita da
seguire, di molteplicita delle richieste in un tempo prestabilito. Tali
caratteristiche dei ruoli sono state spesso studiate in relazione agli ef-
fetti che possono determinare: difficolta nel prendere decisioni, errori
individuali, fatica, possibili esiti di frustrazione e differenti forme di
stress lavorativo (Fisher e Gitelson 1983). Abbiamo sondato, tramite
scale Likert a quattro livelli (da 1: completamente in disaccordo; 2:
in disaccordo; 3: d’accordo; 4: completamente d’accordo), tratte dalla
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letteratura specialistica, quali tipi di percezioni del proprio ruolo mo-
strassero i Direttori.

I punteggi indicati per la percezione di sovraccarico, di conflitto
e di chiarezza di ruolo non si discostano molto dalla media genera-
le per entrambi 1 ruoli, che si rivela comunque abbastanza alta (in-
torno a 2.50) soprattutto considerando la deviazione standard di .50
che mostra la presenza di situazioni nelle quali sovraccarico e con-
flitto possono divenire problematiche. I valori critici si riscontrano
nel sovraccarico lavorativo (M=2.69; ds=.45) e nel conflitto di ruolo
(M=2.60; ds=.55), mentre una relativa minore difficolta si riscontra
nella chiarezza del proprio ruolo seppure anche qui con una devia-
zione standard significativa (M=2.44; ds=0.64). Rispetto al sovracca-
rico lavorativo si registra una differenza statisticamente significativa
tra i DD che lo avvertono in misura maggiore dei DSC (M=2.57 vs.
M=2.73; F=8.84; p=.000).

Queste percezioni relative al proprio ruolo risultano di particolare
rilievo poiché si connettono a numerose altre variabili che aiutano a
descrivere la situazione sperimentata dai Direttori.

Infatti, I’analisi correlazionale per entrambi i tipi di Direttori mo-
stra come al crescere del conflitto di ruolo tenda a crescere anche
la percezione di sovraccarico lavorativo (in entrambi i casi, I’indice
di correlazione r va da .36 a .23 con p<.01) e a ridursi il livello di
chiarezza delle aspettative e delle condotte inerenti 1’azione direttiva
(indice 7 tra -.24 e -.16, con p<.01).

Ma vanno segnalate le specificita dei due ruoli direttivi:

* Peri DD si esplicitano alcune delle tendenze che avevamo previsto
nel paragrafo I Direttori parlano della loro esperienza di coman-
do: aspetti metodologici (p. 129) come tipiche della posizione di
direzione e particolarmente critiche per la sua traduzione operativa
nei contesti sanitari. Ci si riferisce al fatto che il conflitto di ruolo
risulta significativamente correlato con la problematicita nel lavoro
di gruppo (r=.240; p<.05), con i colleghi di altre Unita Operative
(r=.236; p<.05), nel gestire i cambiamenti (r=.23; p<.05). Inoltre,
quanto piu aumenta il conflitto di ruolo tanto meno i DD si sen-
tono soddisfatti per le risorse assegnate (r=-.25; p<.05) e per gli
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aspetti organizzativi del loro lavoro (r=-.23; p<.05). La percezione
di sovraccarico lavorativo risulta ancora piu netta ed estesa nelle
sue associazioni con aspetti importanti del ruolo direttivo. Infatti,
quando aumenta il sovraccarico si eleva anche il livello di proble-
maticita rispetto ad altri ruoli organizzativi con cui 1 DD devono
interfacciarsi: il Direttore Generale (=.373; <.01), il Direttore
Amministrativo (r=.316; <.01), i1 colleghi di altre Unita Operative
del proprio Dipartimento (r=.310; <.01) e i colleghi della propria
Unita Operativa (r=.308; <.01). Va poi notato che il sovraccarico
lavorativo correla positivamente con la percezione generale che vi
siano delle attivita problematiche dal punto di vista organizzativo
(r=.361; <.01), nella gestione delle relazioni interpersonali (1=.352;
<.01) e nella delega delle attivita ai collaboratori (r=.335; <.01). Il
sovraccarico lavorativo correla invece, negativamente, con la sod-
disfazione dei DD per diversi aspetti legati al proprio lavoro, in
particolare con la soddisfazione per il rapporto con i colleghi della
propria Unita Operativa (r=-.371; <.01), con la soddisfazione com-
plessiva per il ruolo di Direttore di Dipartimento (r=-.327; <.01),
con la soddisfazione per il rapporto con i Direttori di altre Unita
Operative (r=-.303; <.01).

La chiarezza di ruolo ¢ correlata positivamente con 1’autovaluta-
zione dei Direttori di Dipartimento della propria creativita orga-
nizzativa (r=.309; p<.01) e con la loro soddisfazione per le risorse
umane assegnate (r=.245; p<.05).

e Per i DSC si hanno andamenti ancora piu netti. Infatti, al crescere
del conflitto di ruolo quasi tutti gli aspetti di soddisfazione lavorati-
va tendono ad abbassarsi (con valori dirtra .22 e .15, tutti significa-
tivi per p<.01). Inoltre, le relazioni con gli altri ruoli organizzativi,
in particolare il Direttore di Dipartimento e 1 colleghi della propria
UOQO, sono piu problematiche (r intorno a .18, con p<.01). Anche
la gestione degli aspetti organizzativi (gestione del cambiamento,
prendere decisioni per risolvere problemi, ecc.) cresce nel suo li-
vello di problematicita con ’aumento del conflitto di ruolo (con
valoridirtra.22 e .15 conp tra<.01 e <.05). In sostanza, il sovrac-
carico lavorativo mostra di riflettersi su numerosi aspetti dell’espe-
rienza dei DSC. Quando esso cresce tende a calare la soddisfazione
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rispetto ad alcuni aspetti del lavoro, come la soddisfazione com-
plessiva per il ruolo di Direttori di Unita Operativa (r=-.197; p<.01)
oltre che la retribuzione (r=.186; p<.01), il prestigio professionale
(r=-.164; p<.01 e gli aspetti organizzativi (r=-.156; p<.05); invece,
tende a elevarsi la problematicita delle relazioni con diversi ruoli
organizzativi, in particolare con altro personale (r=-.241; p<.01),
con utenti e loro familiari (r=.231; p<.01). Inoltre, il sovraccari-
co avvertito dai DSC correlandosi con molti aspetti organizzati-
vi, mette in evidenza la necessita di migliorare le attivita (r=.234;
p<.01) o le competenze da potenziare, come, ad esempio, la gestio-
ne del personale (r=.206; p<.01). Anche per i DSC la percezione
della chiarezza dei ruoli svolge una funzione positiva nel senso che
quando essa cresce tendono a migliorare il grado di soddisfazione
per il lavoro, in particolare per gli aspetti organizzativi (r=.250;
p<.01) e le opportunita di carriera (r=.192; p<.01), come pure la
propria creativita organizzativa (r=.211; p<.01) e la convinzione
che le proprie idee possano essere applicate (r=.260; p<.01).

Contratto psicologico. Il costrutto teorico del contratto psicologi-
co riguarda la percezione degli obblighi reciproci che vengono assunti
implicitamente tra datore di lavoro e dipendente, ossia cosa entrambi
ritengano di dover dare e si aspettano di dover ricevere nello scambio
lavorativo, al di 1a di quanto formalmente stabilito nel contratto di
assunzione (Rousseau, 1995). In tal senso, questo costrutto identifica
un possibile gap percettivo nelle relazioni tra lavoratore e organizza-
zione che ha profondi effetti sugli atteggiamenti e sulle condotte. Cio
avviene direttamente ¢ in termini positivi come dimostrano le nume-
rose ricerche che collegano il soddisfacimento del contratto psicolo-
gico con I’aumento dell’impegno e del coinvolgimento organizzativo,
della soddisfazione lavorativa, delle relazioni lavorative, dei compor-
tamenti altruistici e della qualita delle prestazioni. Il contratto psico-
logico puo influenzare negativamente 1’esperienza di lavoro quando
viene in qualche modo violato ovvero le aspettative reciproche risul-
tano disattese. In questo caso i legami anche affettivi con I’organizza-
zione si allentano e compaiono delusione, frustrazione, insoddisfazio-
ne e disimpegno lavorativo. Appare plausibile ritenere che, anche in
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ambito sanitario (Bunderson 2001), questo costrutto possa dar conto
di risposte inadeguate da parte dei professionisti quando, ad esempio,
si modificano in modo inatteso o0 non concertato aspetti importanti
del lavoro, delle procedure, delle regole o delle priorita lavorative. In
tal senso, molti cambiamenti organizzativi nel modo di lavorare, nei
ruoli assegnati ai professionisti (ad esempio, il tipo di equilibrio tra
funzione di medico e manageriale) o negli obiettivi da raggiungere
da parte dei dirigenti, seppure in astratto ragionevoli, possono essere
interpretati come una violazione delle aspettative e, dunque, divenire
una fonte di disagio, di demotivazione e di abbassamento della parte-
cipazione alla vita organizzativa. Naturalmente, il contratto psicologi-
co non ¢ immodificabile. Esso ha un carattere dinamico connesso alla
formazione delle aspettative e alla loro evoluzione, collegabile con
i cambiamenti del contesto esterno (ad esempio, i cambiamenti del
mercato del lavoro, le riforme della sanita, la riorganizzazione del-
le Aziende Sanitarie, i nuovi orientamenti del governo clinico, ecc.).
Gli effetti negativi sopra accennati (derivanti dalla violazione delle
aspettative) sono probabili quando i cambiamenti non risultino, al-
meno implicitamente, concordati tra lavoratore e organizzazione. Un
punto fondamentale da ricordare ¢ la natura relazionale e fiduciaria
del contratto psicologico ovvero ’aspettativa di fiducia nel persegui-
mento degli impegni reciproci condivisi (Gilson et al., 2005) anche
in caso di cambiamenti necessari. La fiducia, intesa come aspettativa
che gli altri si comportino in modo coerente con quanto ci si attende
(indipendentemente dall’adozione di meccanismi coercitivi di con-
trollo) giustifica il coinvolgimento e la persistenza delle motivazioni
finalizzate a conseguire gli obiettivi anche sul piano delle prestazioni.

Questa dimensione ¢ stata esplorata mediante una scala Likert a
quattro livelli (da 1: massimo disaccordo a 4: massimo accordo) che
sottolineava 1 seguenti aspetti: la fiducia ricevuta, ’apertura rela-
zionale, I’integrita, la chiarezza di motivazioni e intenzioni, la cor-
rettezza, la coerenza e trasparenza di trattamento e che ha mostrato
un’attendibilita elevata (alpha=.97). Il grado di soddisfazione delle
aspettative ¢ misurato invece con scala ad item singolo, sempre con
risposta a quattro livelli (da 1: per niente soddisfatte a 4: totalmente
soddisfatte).
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Il punteggio medio relativo al contratto psicologico (nella sua di-
mensione complessiva di fiducia) risulta di 3,22 (ds=0.52) per i DD
e di 3,02 (0.64) per i DSC. Cio indica, per entrambi i ruoli, un buon
grado di fiducia percepita verso il proprio superiore, anche se va sot-
tolineata la differenza nelle medie in favore dei DD, che risulta stati-
sticamente significativa (F=7.37; p<.01). Anche per quanto riguarda
il soddisfacimento delle aspettative si hanno valori positivi seppure
meno netti. | DD mediamente ritengono soddisfatte le proprie aspetta-
tive da parte del proprio superiore (M=3.00; ds=0.70), cosi come i Di-
rettori di Struttura Complessa (M=2.83; ds=0.79), pur evidenziando
per questi ultimi la possibilita di casi di minor soddisfazione. Va poi
notata la notevole deviazione standard che lascia intravedere situazio-
ni preoccupanti di mancata soddisfazione e di rischio per 1’equilibrio
del contratto psicologico. Sono comunque i DSC meno soddisfatti dei
DD, anche se la differenza tra i punteggi medi relativi ai differenti
ruoli sfiora la significativita statistica.

LO STILE DI LEADERSHIP DEI DIRETTORI

Vi ¢ un’ampia letteratura scientifica sulla leadership (Carroll et al.
2008), anche in ambito sanitario, che ha dedicato un forte impegno
per identificare:

* le qualita che un leader dovrebbe possedere assumendo 1’impor-
tanza di aspetti come confidenza, ottimismo, carisma, per attivare
relazioni efficaci con 1 collaboratori;

¢ le condotte che dovrebbero essere esibite nel contesto di lavoro (ad
esempio, ispirare gli altri, influenzare e plasmare 1 diversi ruoli,
ecc.);

* 1diversi tipi di intelligenza necessarie a decifrare le situazioni in-
contrate (emotiva, relazionale, cognitiva) e a prendere decisioni;

* gli orientamenti prevalenti verso gli obiettivi da conseguire (con la
tradizionale distinzione tra “attenzione sui compiti” o “centratura
sulle persone”);
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* la natura del lavoro direttivo (centrato sugli aspetti interpersonali,
sugli adattamenti necessari a mantenere in equilibrio il gruppo o il
sistema, sulle prospettive strategiche delle azioni richieste e svolte).

Rispetto a queste differenti aree di fenomeni che informano la lea-
dership in un contesto organizzativo si sono sviluppati numerosi mo-
delli teorici, tipologie di leadership e descrittori (Avolio et al. 2009),
che enfatizzano uno o piu aspetti specifici dello stile di leadership
(ovvero del modo con cui viene esercitata 1’azione direttiva), liste di
competenze che mostrano in generale, e spesso con un elevato livello
di astrazione, cio che i leader dovrebbero padroneggiare per svolge-
re bene la loro funzione. Mentre sono assai ricche le indicazioni sul
perché una leadership dovrebbe essere migliorata o sul cosa la carat-
terizza (contenuti e competenze che essa dovrebbe possedere), non vi
¢ tuttavia un chiaro consenso sul come la leadership dovrebbe essere
esercitata nella pratica (Chia 2004). Cosi si ha un’impressione di de-
lusione rilevando, di frequente, che molte persone che hanno ruoli
di responsabilita dirigenziale e intendono assumere una funzione di
leader tendono a sapere e saper parlare della leadership in termini
ideali (cos’¢ la vision, le strategie, I’ispirazione, I’impegno che essa
comporta), ma poi risultano meno chiari e incisivi nel dire o specifi-
care cosa fanno per tradurre operativamente tali modelli ideali, quali
set di pratiche distintive possono mostrare effettivi esiti positivi nella
situazione organizzativa concreta. La distanza tra “teorie professa-
te” e “teorie in uso” (nel senso indicato da Argyris e Schon 1996) ¢
ancora assai elevata e cio giustifica I’interesse a far parlare gli stessi
attori — nel nostro caso i Direttori — su cio che ¢ comunque rilevan-
te nello svolgimento della loro funzione di comando. Uno dei cam-
biamenti principali negli studi sulla leadership concerne il passaggio
dall’interesse sulle caratteristiche individuali del leader alle differenti
forme della sua interazione con gli altri nello stesso contesto, con la
possibilita quindi di mettere in risalto le dinamiche relazionali, so-
ciali, 1 gradi di condivisione e distribuzione della leadership e 1 suoi
numerosi effetti organizzativi. Si viene quindi a giustificare il supera-
mento di una concezione basata sullo scambio utilitaristico tra leader
e follower in favore di una relazione piu complessa, centrata su aspetti
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simbolici, emozionali e morali dello scambio e sull’attenzione indivi-
dualizzata alle aspettative di reciprocita e al coinvolgimento persona-
le nell’impresa organizzativa. Se i modelli tradizionali di leadership
(e in generale di azione direttiva) potevano essere coerenti con tipi di
aziende gerarchico-burocratiche e con processi lavorativi standardiz-
zabili, le nuove forme di leadership corrispondono meglio a sistemi
sociali, tecnici e di lavoro piu complessi, meno prevedibili, con forti
tassi di interazione sociale tra persone e gruppi. Anche per tale ragio-
ne soprattutto negli ambiti sanitari e dei servizi si sono sviluppati mo-
delli di leadership trasformazionale in opposizione a quelli di natura
transazionale, che tendono invece a focalizzarsi, prevalentemente,
sugli aspetti formali del comando, sugli obiettivi, sulla pianificazione
e il controllo, spesso non impegnandosi per una chiara comprensione
e coinvolgimento da parte dei collaboratori su tali dimensioni.

In particolare, coloro che sono coinvolti nello sviluppo della clini-
cal governance possono ricavare elementi di sostegno e rinforzo per
la loro azione di direzione dalla concezione di leadership trasforma-
zionale (Detmer e Ford 2001). In proposito Walsh (2000) ha notato
che tale orientamento di leadership risulta molto coerente con i valori
e la cultura della clinical governance e dovrebbe caratterizzare coloro
che assumono funzioni di comando ai vari livelli dell’organizzazione.
Infatti, la leadership trasformazionale ¢ caratterizzata (Walumbwa e
Hartnell, 2011) da un’attenzione alla visione degli scopi importanti
da raggiungere, dall’impegno di comunicare tale visione ai collabo-
ratori, dallo sforzo di ispirare fiducia e confidenza nell’influenzare gli
altri, dal considerare il valore degli altri, dal motivarli e dall’aiutarli
a divenire in grado di realizzare le loro potenzialita, dall’impegnare
energie per guidare il gruppo verso 1 risultati attesi.

Su alcuni di tali aspetti sono stati interpellati 1 Direttori utilizzando
una versione ridotta della scala di Avolio, Bass e Jung (1999). Essa
esplora tre dimensioni che anche nel nostro caso mostrano un elevato
livello di attendibilita e coerenza interna: considerazione dell’indi-
viduo (alpha=.92), ricompense contingenti alla gestione del lavoro
(alpha=.88), carisma (alpha=.93; il concetto ¢ qui inteso nell’accezio-
ne positiva di capacita di influenzare gli altri). Le affermazioni che
componevano la scala indicavano azioni tipiche nella gestione delle
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persone (ad esempio: Dedico tempo a guidare e sostenere i miei col-
leghi nel lavoro, Tratto gli altri come individui e non solo come com-
ponenti di un gruppo, Fornisco agli altri sostegno in cambio del loro
impegno, Suscito orgoglio negli altri per il fatto di lavorare con me,
Esprimo un senso di entusiasmo e sicurezza, Vado oltre il mio stesso
interesse per il bene del gruppo) che venivano valutate rispetto alla
frequenza nel lavoro quotidiano con una scala Likert a quattro livelli
(1: mai; 2: raramente; 3: spesso; 4: sempre).

I risultati mostrano che entrambi i Direttori, quando effettuano la
loro valutazione facendo riferimento a come operano nei confronti
della loro UO, caratterizzano il proprio stile di leadership in termini
positivi nelle tre dimensioni.

Lo stile di leadership risulta come maggiormente fondato sulla con-
siderazione individuale accordata ai propri collaboratori (M=3.43;
ds=0.37) e sulla elargizione di ricompense e riconoscimenti in caso di
merito (M=3.39; ds=0.43), piuttosto che sul proprio carisma (M=3,15;
ds=0.44).V1 sono differenze statisticamente significative nei punteg-
gi assegnati dai DD al proprio stile di leadership basato sul carisma
(M=3,25; ds=0.47; vs M=3.12; ds=0.43; F=5.78; p=.02) come pure
sulle ricompense ¢ i riconoscimenti (M=3.47; ds=0.37 vs M=3.36;
ds=0.45; F=4.4; p=.04) che sono superiori rispetto ai punteggi negli
stessi ambiti autoassegnati dai DSC.

Sulle stesse dimensioni i DSC hanno fornito anche una valutazio-
ne del tipo di leadership espressa dai propri DD di riferimento. In
questo caso i punteggi medi si abbassano notevolmente, di circa un
punto, in ciascuna dimensione (carisma: M=2.55; ds=0.68; ricompen-
sa: M=2.79; ds=0.66; considerazione: M=2.70; ds=0.69) mostrando
quindi non solo una preoccupazione per come ¢ esercitata la leader-
ship dai loro superiori diretti, ma anche una netta discrepanza rispetto
alla percezione di tali responsabili. Per di piu, va segnalato che i DD
chiamati a valutare lo stile di leadership adottato rispetto al Dipar-
timento forniscono una valutazione relativamente diversa rispetto a
quando considerano ’UO che continua a essere da loro diretta. In
questo caso, il giudizio piu favorevole si riscontra sulle ricompense
e 1 riconoscimenti (M=3.35; ds=0.40), seguito dalla considerazione
(M=3.30; ds=0.43) e dal carisma (M=3.12; ds=0.47).
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Lo stile direzione emergente sembra esprimere, in generale, una buo-
na consapevolezza dei Direttori circa il valore delle relazioni e degli
scambi sociali, basati piu sulle motivazioni che sulla posizione gerar-
chica e le logiche transazionali, seppure tale andamento — come detto
sopra — sia meno esplicito nei DSC. Del resto, una buona relazione tra
Direttore e collaboratori e tra Direttori di differente livello puo soste-
nere confronti costruttivi in vista delle decisioni da prendere, ridurre
la problematicita del lavoro da svolgere, attivare quel clima di fiducia
di cui si ¢ detto a proposito del contratto psicologico che puo avere
ripercussioni positive su vari aspetti del funzionamento organizzativo.

Ariprova delle ampie connessioni dello stile di leadership dei Diret-
tori con molti aspetti dell’esperienza organizzativa nei contesti sanitari
ci soffermiamo brevemente sui risultati dell’analisi correlazionale.

Direttori di Dipartimento

Il grado di considerazione individuale dei collaboratori ha un le-
game significativo con le relazioni con i colleghi della propria UO
(r=.38; p<01), con il rapporto con i Direttori di altre UUOO, con
la considerazione ricevuta dalla Direzione Generale ¢ per le stesse
risorse tecnologiche disponibili (i valori di r, tutti significativi a p<
.05, sono intorno a .26). Inoltre, esso correla negativamente con il
grado di problematicita relazionale rispetto a diversi ruoli e figure
organizzative (Direzione Generale, colleghi di altre UUOO, familia-
ri di utenti, pazienti): in particolare, all’aumentare di questo stile di
Direzione cala la problematicita dei rapporti con il personale addetto
all’assistenza (r=-.343; p<01) che, come abbiamo visto, rappresenta
un punto critico per entrambi i tipi di Direttori. Sono poi da conside-
rare le correlazioni (tutte a un livello tra r=.32 e r=.23 con p tra <01
e < .05) che sottolineano come al crescere della considerazione dei
collaboratori si verifichino un aumento del livello di identificazione
personale con 1’organizzazione in cui si lavora (con 1’azienda, con il
proprio Dipartimento, e con la propria UO), con aspetti dell’innova-
zione (il grado di applicazione delle idee innovative), con la chiarezza
del ruolo di direzione da svolgere e con il contratto psicologico.
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Analogamente il grado di utilizzo di ricompense contingenti ai col-
laboratori risulta correlato significativamente con la soddisfazione dei
Direttori di Dipartimento per vari aspetti inerenti al proprio lavoro e,
in particolare, per il rapporto con i colleghi della propria UO (r=.371;
p<01), per gli aspetti organizzativi (r=.319; p<01), per il grado di
considerazione da parte della Direzione Generale (r=.318; p<01), per
le tecnologie disponibili nonché per il rapporto con i1 Direttori di altre
UUOO, seppure con indice r piu basso (tra .26 ¢ .24 con p<.05). An-
che questa dimensione della leadership rappresenta un valore impor-
tante per facilitare le interazioni con altri ruoli e figure organizzative
(dal Direttore Generale, ai colleghi, al personale addetto all’assisten-
za, agli infermieri e caposala, ai familiari dei pazienti e ai pazienti
stessi). Infatti, si hanno significative correlazioni negative con valori
di r compresi tra .39 e .23 (i valori di p sono compresi tra .01 e .05).
Al crescere di questa dimensione crescono anche le possibilita di ap-
plicare nuove idee (r=.41; p<01), i livelli del contratto psicologico
(r=.34; p<01), il grado di identificazione organizzativa (Azienda, Di-
partimento e UO) e la chiarezza del proprio ruolo (con indici r tra .30
e .25 con p compresa tra .01 e .05). Inoltre, se cresce questa dimen-
sione di leadership tenderanno a calare la percezione di sovraccarico
(r=.24; p<05), la problematicita nella gestione delle relazioni (r=.27;
p<01) e nell’organizzare le attivita lavorative (r=.25; p<01).

Per quanto concerne il carisma (che pure rappresenta la dimensione
meno considerata dai Direttori) vanno rilevate alcune forti correlazio-
ni positive con la soddisfazione dei Direttori per vari aspetti inerenti
al proprio lavoro, in particolare per il rapporto con i colleghi della
propria UO (r=.376; p<01) con il grado di identificazione con la pro-
pria azienda (r=.383; p<01) e con la loro percezione di creare inno-
vazione organizzativa (r=.372; p<01) e di vedere applicate le proprie
idee innovative (r=.319; p<01). Si hanno, infine, alcune correlazioni
inverse di grande interesse. Ad esempio, al crescere del carisma cala-
no le criticita delle relazioni con altri ruoli e figure organizzative (in
particolare, con il personale addetto all’assistenza: r=-.42; p<01; con
altro personale r=-.360: p<01 e i pazienti r=-.34; p<01; e la proble-
maticita nel prendere decisioni e risolvere problemi in campo clinico
=-.24; p<05).
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Direttori di Struttura Complessa

Un andamento meno ampio e netto delle correlazioni caratterizza
1 DSC. Comunque, la dimensione della considerazione individuale
si correla in modo notevole con la chiarezza percepita dai Diretto-
11 stessi circa il proprio ruolo (1=.294; p<01) e con la soddisfazione
provata per il rapporto con i colleghi della propria UO (r=.236 p<01).
Al crescere di questa dimensione cresce anche la creativita organiz-
zativa (r=.19; p<01), I’identificazione con 1’azienda e con la propria
UO (I’indice r € per entrambe di .17; p<01), il contratto psicologico e
la possibilita di applicare idee innovative (con valori di r piu modesti
intorno a .14 con p<.05).

La dimensione delle ricompense contingenti risulta positivamente
correlata con la creativita organizzativa (r=.31; p<01), I’identificazio-
ne con 1’azienda (r=.28; p<01), la chiarezza del ruolo svolto (r=.23;
p<.01); la possibilita di applicare nuove idee (r=.22; p<01), il contrat-
to psicologico (r=.19; p<01) e il rapporto con i colleghi della propria
UO (r=.18; p<01). Va poi segnalato che anche questa dimensione di
leadership ha una relazione inversa con il livello di criticita di alcune
relazione tra ruoli e figure organizzative. In particolare, al crescere
dell’uso delle ricompense contingenti cala la problematicita dei rap-
porti con la Direzione Generale e Amministrativa (valori di r intorno
a .15 con p<05).

Per quanto riguarda il carisma va notata una certa maggiore am-
piezza delle correlazioni ovvero questa dimensione appare in grado
di collegarsi a numerosi aspetti dell’esperienza di direzione. Infatti,
essa si correla con la chiarezza avvertita dai DSC rispetto al proprio
ruolo (r=.328; p=.01) e con I"autovalutazione dei Direttori stessi della
propria creativita organizzativa (r=.314; p=<01). Significative correla-
zioni emergono anche con ’identificazione dei Direttori verso 1’azien-
da (r=.279: p=.01) e con il contratto psicologico (r=.26; p=<01). Da
notare che questa dimensione ¢ correlata con vari aspetti della soddi-
sfazione lavorativa connessi con il rapporto con il DD, con il prestigio
professionale, la considerazione della Direzione generale, gli aspet-
ti organizzativi, il rapporto con i colleghi della propria UO (i valori
dell’indice r vanno da .22 a .15 con valori di p compresi tra .01 ¢ .05).
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CONCLUSIONI
Una breve sintesi

In carenza di una conoscenza sociografica consolidata di cio che
caratterizza I’esperienza di direzione nei Dipartimenti e nelle Struttu-
re Complesse delle Aziende Sanitarie, ci siamo soffermati su una det-
tagliata descrizione dei due ruoli direttivi (DD e DSC) organizzando
le informazioni ricavate dalla nostra rilevazione empirica in modo da
cogliere somiglianze e differenze tra tali ruoli.

A questo punto possiamo fare un breve quadro d’insieme, seguen-
do il filo conduttore della descrizione effettuata.

I medici che svolgono il ruolo di Direttori lavorano molte ore nella
loro azienda; dedicano un tempo rilevante agli aspetti organizzativi e
manageriali implicati dalle responsabilita di comando; mantengono
un elevato impegno (come tipo di attivita e tempi lavorativi) verso
il lavoro clinico, anche da parte dei DD che continuano ad avere la
responsabilita di una UO, nonostante le ampie responsabilita dipar-
timentali. I Direttori appaiono immersi in un contesto organizzativo
che non sempre rende evidente la “linea di comando” tanto ¢ vero che
la percezione dell’autorita di diretto riferimento risulta assai variegata
e incerta. Essi, per altro, tendono a coltivare rapporti diretti, formali e
informali, con la Direzione Generale dell’azienda al fine di risolvere
problemi strategici ma anche contingenti, attribuendo di fatto minore
rilevanza e significato agli organismi istituzionali deputati alla parte-
cipazione e alla presa di decisione collettiva.

Rispetto alla riluttanza a svolgere lavoro direttivo, segnalata piu
volte per i medici dalla letteratura scientifica, i Direttori mostrano
una notevole consapevolezza circa il valore di possedere orientamen-
ti manageriali che integrino le loro competenze specifiche di natura
clinica. I contributi evidenziati, nel voler farsi carico dei problemi
della vita organizzativa per risolverli e migliorare il lavoro, segnala-
no I’interesse o il desiderio di dirigere meglio arricchendo le proprie
competenze e di colmare le lacune di cui appaiono consapevoli, in
particolare sugli aspetti gestionali e relazionali che dovrebbero essere
meglio padroneggiati dai medici-manager. Non ¢ secondario rimarca-
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re poi il livello motivazionale elevato anche rispetto alle capacita di
innovazione, percepite come necessarie ¢ da potenziare per stare al
passo con i cambiamenti organizzativi.

Il ruolo svolto come Direttori € percepito in sostanza come soddi-
sfacente, seppur con 1 molti distinguo che abbiamo esplicitato. In par-
ticolare, rileviamo che le valutazioni soggettive messe in luce dai Di-
rettori confermano la loro utilita nell’identificare punti di attenzione
di rilevanza pratica per I’analisi organizzativa. Infatti, sono evidenti le
migliori condizioni operative quando vi € una percezione di chiarezza
di ruolo e, in senso opposto, le influenze negative della percezione di
sovraccarico e di conflitto di ruolo. In questo ultimo caso sono pre-
senti incertezze e difficolta su molti aspetti del funzionamento orga-
nizzativo che mettono a repentaglio lo stesso livello di soddisfazione
dichiarata. Inoltre, tale andamento fa intravedere i costi personali per
mantenere un equilibrio soddisfacente e i rischi di un possibile logo-
rio in un futuro pit 0 meno ravvicinato. Da questo punto di vista va
ricordata I’importanza di una relazione di fiducia (contratto psicologi-
co) con i superiori e con I’azienda, che viene percepita come adeguata
e che andrebbe coltivata ¢ mantenuta poiché sembra avere effetti su
numerosi aspetti dell’esperienza di direzione.

Per quanto concerne lo stile di leadership 1 Direttori si autodefi-
niscono come leader abbastanza efficaci, con le differenze tra DD e
DSC che abbiamo sottolineato, nel senso che i primi attribuiscono
maggiore riconoscimento alla gestione di riconoscimenti e ricompen-
se, mentre i secondi valutano il proprio stile di direzione come mag-
giormente caratterizzato dalla considerazione individuale dei bisogni
dei propri collaboratori. In entrambi i casi, comunque, si ¢ evidenziata
una carenza nella dimensione carismatica della leadership trasforma-
zionale. Tale dimensione specifica, da noi usata nel suo significato po-
sitivo, riguarda la capacita di motivare i collaboratori, di coinvolgerli
nei processi decisionali, nell’ispirare le loro condotte verso obiettivi
importanti e condivisi. La limitata presenza di tale dimensione appare
un limite rilevante dal momento che essa sembra avere particolare
importanza nei contesto di lavoro a forte “tasso relazionale” come
quello delle Aziende Sanitarie, dove la leva della motivazione e il
commitment organizzativo del personale hanno un peso determinante
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a fronte dell’impossibilita di insistere su logiche di ricompense estrin-
seche economico-materiali.

Implicazioni operative e prospettive

La realizzazione di questo progetto di ricerca, la lettura dei dati e il
rilevamento dei problemi aperti sull’organizzazione e la direzione dei
Dipartimenti delle Aziende Sanitarie della Regione Emilia-Romagna,
costituiscono un primo contributo empirico, la cui parzialita richiede
ulteriori ricerche per una descrizione piu dettagliata degli stili di di-
rezione.

Come gia rilevato, la motivazione e il coinvolgimento dei profes-
sionisti nel perseguimento degli obiettivi della struttura organizzativa
sono state indicati dai Direttori intervistati come le principali criticita
del ruolo di direzione, mentre le difficolta nella gestione dei cambia-
menti organizzativi e il sovraccarico lavorativo dovuto alle attivita
organizzativo-gestionali sono state indicate dal 20% circa dei DD in-
tervistati quale motivo di possibile rinuncia del ruolo ricoperto. In
particolare, emerge come di particolare salienza lo stile di leadership
adottato. Sul piano pratico, esso appare efficace nell’attribuire ricom-
pense o nel riconoscere i bisogni dei collaboratori, mentre risultano
secondarie le dimensione relazionale e di vision della leadership, con
conseguenti maggiori difficolta nel coinvolgere e motivare il perso-
nale nel raggiungimento di obiettivi comuni di tipo dipartimentale e/o
di UO. Tale parzialita dello stile di leadership sembra rifiettersi anche
sui processi di partecipazione dei professionisti alle funzioni strategi-
che e decisionali dei Comitati di Dipartimento, valutati nel complesso
come poco soddisfacenti.

Il problema dei medici-manager intervistati ha messo in evidenza
la loro consapevolezza dei limiti delle proprie conoscenze e dei pro-
pri strumenti per affrontare gli aspetti gestionali e relazionali nella
direzione di strutture ad alta complessita. Questa mancanza, da parte
dei DD e in particolare dei DSC, quando ¢ espressa come domanda
formativa viene ricondotta, contraddittoriamente, piu che agli aspetti
manageriali dell’area gestionale a quelli del governo clinico. L’inco-
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erenza nella percezione tra bisogni, pit 0 meno chiaramente avverti-
ti, e domanda formativa, puo trovare una possibile spiegazione nelle
incertezze o nella mancanza di chiarezza nella gestione personale del
“doppio ruolo” dei DD, accentuata spesso dal fatto che il DD conti-
nua a esercitare il ruolo di Direttore di Struttura Complessa. Questa
ambiguita situazionale, spesso avvertita come sovraccarico lavorativo
e non come effetto della duplicita da governare, si riflette anche nelle
relazioni di Direzione del Dipartimento. Infatti, la relazione del DD
con 1 DSC risulta a rischio di tensioni spesso conflittuali e, per gli
stessi DSC, poco soddisfacente. Dal punto di vista gestionale, queste
difficolta potrebbero comportare diversi gradi di confusione tra coo-
perazione orizzontale (tra UUOOQO) e gerarchia verticale (DSC-DD-
Direzione Generale), con effetti di perturbazione della linea direzio-
nale formale, a dispetto di una gestione informale e personalistica
delle relazioni gerarchiche.

Questi dati, possono essere letti anche in riferimento alle modalita
di nomina dei DD da parte della Direzione Generale. Nelle Aziende
Sanitarie della Regione, infatti, la scelta della Direzione avviene “in
seconda istanza” e solo dopo I’indicazione della rosa di nomi (in ge-
nere una terna di DSC) da parte dei Comitati di Dipartimento. Questa
modalita potrebbe risentire della composizione e del funzionamento
del Comitato stesso, dove il forte “tasso relazionale”, se non ben go-
vernato, puo influenzare le scelte secondo logiche anomale, piuttosto
che secondo i mandati e gli obiettivi connessi al ruolo dipartimentale
per il futuro. Di qui si pone la necessita di una ricerca piu approfon-
dita e di una descrizione piu dettagliata delle questioni prima richia-
mate onde facilitare 1’individuazione di linee di azione ragionevoli
ed efficaci,® anche rispetto ai processi di assunzione di responsabilita
direzionale e ai percorsi di selezione piu soddisfacenti.

¢ A tal fine i responsabili e i ricercatori di questo progetto, ritengono opportuno avviare un secon-
do progetto di ricerca per approfondire la conoscenza delle dinamiche psicosociali e organizzative
sottese allo stile di direzione del dipartimento e alla gestione delle risorse umane. In particolare, si
vuole definire operativamente le qualita, le abilita e le conoscenze che fanno di un DD un leader
capace di raggiungere le proposte aziendali di innovazione e performance, migliorando i processi
informativi e le relazioni tra i professionisti.
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A distanza di oltre un decennio dall’introduzione dei Dipartimenti
nel SSN, non si rilevano nella letteratura scientifica evidenze circa i
fattori che determinano i risultati raggiunti, nei termini di efficienza,
efficacia e appropriatezza delle prestazioni e di valorizzazione dei cli-
nici nel governo delle strutture delle Aziende Sanitarie. Tra 1 limiti
delle ricerche disponibili va segnalata la prevalenza di una prospetti-
va di analisi di natura prescrittiva, piuttosto che descrittiva ed espli-
cativa ovvero interessata alla comprensione dei meccanismi operativi
di funzionamento del dipartimento. A ci0 si deve aggiungere la situa-
zione di mutamento strutturale e di prospettiva entro cui agiscono le
organizzazioni sanitarie’ che accentua 1’esigenza di conoscere come
governare queste strutture con piu elevate probabilita di riuscita. Sulla
base delle evidenze prodotte dagli studi organizzativi e psicosociali
sta emergendo la convinzione, anche da parte dei policy maker e dei
manager, che la natura di tali cambiamenti richieda di comprendere
con precisione la relazione tra fattori soft della organizzazione (ov-
vero aspetti culturali, cognitivi, emotivi e psicosociali) e quelli piu
consolidati di tipo strutturale. Sono crescenti infatti le analisi degli
effetti delle culture organizzative, dei fattori motivazionali, dei pro-
cessi di identificazione organizzativa e, soprattutto, degli stili di lea-
dership di coloro che svolgono ruoli direttivi nelle Aziende Sanitarie,
intese come burocrazie professionali e organizzazioni knowledge e
relational intensive. Ad oggi, non sono disponibili pero dati empiri-
ci esaustivi sugli effetti di tali variabili soft sul miglioramento della
qualita e della performance dei servizi, come pure sulle strategie di
miglioramento (Braithwaite 2010; Dwyer 2010; Fulop e Day 2010).

In considerazione del fatto che gli approcci alla leadership sono
molteplici e caratterizzati da un notevole livello di astrazione rispetto
al contesto aziendale sanitario, si dovrebbero allora produrre tutti gli
adattamenti empirici necessari, partendo dallo specificare concreta-
mente cosa fanno i DD per governare il loro Dipartimento, conside-
rando anche gli effetti relazionali, organizzativi e produttivi indotti
dalla propria leadership. L’individuazione delle leadership presenti

7 Sintetizzabile, ad esempio, con alcuni concetti chiave (performance assessment, evaluation, ac-
countability, patient-oriented care, continuity of care) che stanno orientando i processi di cambia-
mento.
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in situ, € non astrattamente delineate, richiede la partecipazione ¢ la
condivisione degli stessi attori del Dipartimento, con cui si dovrebbe
giungere a definire i tratti di una buona leadership capace di garanti-
re performance soddisfacenti della struttura dipartimentale. Poter di-
sporre di un set di caratteristiche di un buon DD (che comprendono,
ad esempio, le capacita di trasmettere una visione delle innovazio-
ni possibili ai collaboratori, in relazione agli scopi da raggiungere,
motivandoli, impegnandoli e gratificandoli per il loro contributo per-
sonale), costruito e verificato sul campo, permetterebbe di tracciare
le determinanti di riferimento di un profilo di Direttore, utilizzabile
anche per la selezione e la nomina dei futuri DD. In tal modo si po-
trebbe avere la pretesa di uscire da un’astrazione nella definizione
della leadership, e di presentare lineamenti condivisi per un’azione
direttiva meno gerarchica e burocratica e piu innovativa e partecipati-
va. L’individuazione di tali profili potrebbe prestarsi alla scelta di un
futuro DD basata su criteri oggettivi, o comunque socialmente condi-
visi in modo trasparente, di professionalita, competenza e capacita in
coerenza con la necessita dell’azienda di dotarsi di dirigenti capaci di
orientare e motivare 1’intera struttura alla produzione di beni e servizi
in modo ottimale e con gradimento dei cittadini.
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