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Prefazione
di Francesco Ripa di Meana

Promuovere il funzionamento delle aziende sanitarie pubbliche e rappresen-
tarne le esigenze ¢ la missione istituzionale di FIASO. Non ¢ un compito sem-
plice. Si tratta, da una parte, di costruire una interpretazione, orientata
all’azione, su cio che accade nelle aziende e su cio di cui esse hanno bisogno e,
dall’altra, di provare a influenzare il mondo esterno, I’ambiente nel quale le
aziende stesse agiscono e perseguono le loro finalita. In entrambi i casi € neces-
sario poter fare affidamento su quadri concettuali robusti e argomentazioni
convincenti, ragionamenti che possono svilupparsi solo nell’incontro tra chi ha
la responsabilita della gestione e agisce nella realta e chi, di quella realta e di
quelle azioni, propone rappresentazioni e chiavi di lettura. In questa prospet-
tiva la ricerca non puo sostituire il giudizio (a volte I'intuito) e la responsabilita
del management. Ne diventa, invece, un interlocutore indispensabile nella mi-
sura in cui ¢ in grado di offrire non verita assolute, ma descrizioni e quadri
interpretativi che spieghino cio che ¢ gia successo e aiutino a intervenire su cio
che accadra.

Quando FIASO ha deciso di promuovere la ricerca che viene qui presen-
tata, I’obiettivo di fondo era quello di provare a far convergere due grandi temi
sui quali la Federazione e la comunita che la sorregge erano particolarmente im-
pegnate. Il primo ¢ quello del governo delle aziende quando queste, come sta ac-
cadendo negli ultimi anni, cambiano significativamente dimensione e si trovano a
operare in sistemi che spostano il loro baricentro verso il livello regionale. 11 se-
condo guarda al middle management, cio¢ a tutti quei ruoli gestionali, nelle
aziende sanitarie prevalentemente di natura ibrida, che dovrebbero fungere da
snodo tra il funzionamento dei nuclei operativi e le responsabilita del top mana-
gement. Identificate tre grandi aziende, la ricerca, come ¢ poi effettivamente acca-
duto, avrebbe esplorato i temi sia in una prospettiva qualitativa sia attraverso
I'utilizzo di metodologie quantitative, discutendo i risultati con un panel selezio-
nato di direttori aderenti a FIASO.
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Se dalla fine del lavoro alla sua pubblicazione avessimo vissuto “tempi nor-
mali”, la prefazione avrebbe guardato al futuro avendo come punto di riferimento
la medesima realta esplorata dalla ricerca. I mesi trascorsi hanno, invece, sotto-
posto aziende e sistema a una tensione drammatica e innescato processi di cam-
biamento di cui ¢ oggi difficile immaginare direzione e portata. In questa situa-
zione, piuttosto che sottolineare alcune delle implicazioni della ricerca rispetto a
una pratica manageriale i cui contorni restano incerti, potrebbe essere piu utile
usare cio che avvenuto come stress test della ricerca stessa, provando a verificare
la validita di alcuni risultati rispetto a quanto poi effettivamente avvenuto
nell’emergenza. Nel capitolo dedicato alle conclusioni, gli autori mettono a fuoco
tre diverse aree di contenuto: la plasticita delle aziende, il ruolo del direttore ge-
nerale, il legame del middle management con I’azienda.

Per posizione e storia personale, non posso che partire dal ruolo dei diret-
tori generali. La ricerca ci ricorda come la visione ¢ le idee dei DG siano in grado
di contagiare il management e cosi orientare il comportamento dell’intera orga-
nizzazione. In questa prospettiva avere la responsabilita ultima di una azienda
non puod, come vorrebbe una concezione delle aziende pubbliche, purtroppo, am-
piamente diffusa, ridursi a un mero “monopolio decisionale”, ma implica riuscire
a essere un punto di riferimento, arrivare a costruire e condividere con la struttura
portante dell’organizzazione la lettura di cio che accade e di cio che bisogna per-
seguire. Nell’emergenza COVID-19 molte aziende hanno tenuto proprio perché i
loro DG sono stati in grado di “esserci”, di orientare gli sforzi, di rappresentare
un collante per organizzazioni che correvano il rischio di essere sopraffatte dalle
incertezze dell’ambiente e disgregate dalla inevitabile rottura degli ordinari mec-
canismi di gestione. Si ¢ trattato di un ruolo che non poteva godere delle luci della
ribalta, quelle che nel bene e nel male hanno illuminato i primi piani di molti pro-
tagonisti, politici o professionisti che fossero. A volte il copione ha addirittura
suggerito un vero e proprio passo indietro, per lasciare il timone operativo ai “di-
rettori della produzione”. Senza eccessivi clamori questi DG si sono assunti delle
responsabilita, hanno corso dei rischi, a volte hanno sbagliato, ma ¢ anche per
merito loro che risultati importanti sono stati raggiunti. Di tutto cio € necessario
che il sistema prenda atto, per almeno due motivi. Il primo ¢ che se la scarsa visi-
bilita ¢ parte del ruolo, non ¢ pensabile che ai DG, e al top management nel suo
insieme, rimangano solo I’onere dei rischi degli errori. Non ¢ soltanto una que-
stione di equita; in queste condizioni finiscono per prevalere atteggiamenti e com-
portamenti difensivi che priveranno le aziende di energie fondamentali, realiz-
zando cosi facili profezie auto-avverantesi sulla scarsa utilita del management. La
seconda ¢ che nella formazione, selezione e valutazione dei DG, le capacita legate
a quella che in termini molto semplificati potrebbe essere definita come leadership,
dovrebbero essere adeguatamente tenute in considerazione.
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Nelle riflessioni sulla plasticita i ricercatori sottolineano la capacita di as-
sorbimento del cambiamento messa in mostra dalle aziende di fronte a una nuova
complessita derivante da un incremento delle dimensioni. Tale assorbimento sem-
bra essere avvenuto pur in assenza di trasformazioni di rilievo in elementi struttu-
rali del funzionamento quali gli assetti istituzionali od organizzativi. Saremmo,
insomma, di fronte a una capacita delle aziende di adattarsi senza trasformarsi.
L’emergenza COVID-19 ha, in molti casi, fatto venir meno 'oggetto stesso e la
necessita della trasformazione: le organizzazioni sono, per cosi dire, passate diret-
tamente dallo stato solido a quello liquido. La pressione esterna, la chiarezza e
I'urgenza delle poche cose che andavano fatte hanno travolto gli assetti organiz-
zativi, le procedure, gli steccati disciplinari e professionali, le resistenze a difesa di
vantaggi individuali. Dimostrata da parte di molte aziende, di fronte a un evento
eccezionale, una inaspettata capacita di operare in una logica completamente mis-
sion driven, rimane comunque il tema della trasformazione, di un cambiamento
intenzionalmente guidato negli elementi relativamente stabili del contesto azien-
dale che ne condizionano il funzionamento e le capacita evolutive. Da questo
punto di vista la “liquefazione” apre una finestra di opportunita unica, che puo,
perd, chiudersi rapidamente. Una “solidificazione casuale” porterebbe con sé il
rischio di tornare agli schemi precedenti (la resilienza nel suo aspetto negativo),
accentuandone, magari, gli elementi di rigidita. Ancora una volta le possibilita del
management di operare per il bene duraturo dell’azienda sono, pero, legate, oltre
alle sue capacita, ad alcune condizioni esterne. Molte delle rigidita che rendono
difficili le trasformazioni sono, infatti, rappresentate da vincoli esterni che an-
drebbero rimossi o quantomeno allentati. Ma soprattutto la fase di ricostru-
zione/riassetto che le aziende stanno vivendo, e che caratterizzera il futuro pros-
simo, dovra lasciare adeguati margini di autonomia alle aziende e al loro mana-
gement nel definire coerenti schemi e strutture di funzionamento. Gli investimenti
di risorse umane ed economiche che presumibilmente affluiranno al SSN, dopo
anni di contrazione, non devono, infatti, essere un semplice recupero del passato,
ma rappresentare un passo verso i servizi del futuro, i quali non potranno svilup-
parsi ed evolvere con le regole e le rigidita del passato.

Infine, anche sul tema del legame tra middle management ¢ azienda, I’espe-
rienza COVID-19 ha prodotto conferme e, al tempo stesso, consente qualche os-
servazione. Le conferme sono relative al capitale di attaccamento che i professio-
nisti e il middle management che ne ¢, in larga parte espressione, hanno general-
mente mostrato nei confronti dell’azienda. Cio che ¢ stato sperimentato durante
I’epidemia ci dice che la sanita rimane, da questo punto di vista, un ambito ricco
di valori con un potenziale di motivazione che ha pochi eguali in altri settori. Si
tratta pero di un capitale, come sottolinea la ricerca, la cui natura ¢ ambigua e che
risulta “difficile da maneggiare”. L’ambiguita ¢ nell’oggetto dell’attaccamento
che ¢ piu identificabile nel lavoro e nelle attivita che vengono svolte piuttosto che
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nell’azienda, intesa come insieme organizzato e gerarchicamente ordinato nel
quale le attivita hanno luogo e assumono un significato specifico. L’equilibrio e le
relazioni tra lavoro e azienda sono particolarmente delicati e rispecchiano una
mai completamente risolta dialettica tra professione e management. Se I'emer-
genza ha attivato le energie nei confronti del lavoro in alcuni casi sembra pero
aver mandato in crisi il versante aziendale. Superato il picco dell’emergenza, il
patto tra professionisti e management, di cui il middle management & espressione e
garante, sembra, infatti, in alcuni frangenti, essersi rotto, con una parte del mondo
professionale che rivendica una distanza dalle scelte e dalle responsabilita mana-
geriali richiamando contesti lontani nel tempo. E vero che i segnali in questa di-
rezione non sono generalizzati e che affiorano piu nel dibattito pubblico che nella
realta delle aziende, ma rimane un elemento di potenziale tensione che non puo
essere lasciato irrisolto.

Le potenzialita espresse nella ricerca di un middle management motivato e
ben inserito nelle posizioni aziendali e I'evidenza di situazioni di conflitto fra ma-
nagement ¢ rappresentanze dei professionisti devono spingerci verso il rilancio di
forme di divisione/condivisione delle responsabilita per una nuova alleanza mis-
sion driven che superi le attuali ambiguita, frutto di “non scelte” della politica.

La dimostrazione della plasticita delle aziende e la presa d’atto della loro
capacita di adattamento al contesto devono renderci piu coraggiosi nel perseguire
scelte che valorizzino le differenze e rendano permanenti gli strumenti di flessibi-
lita; la crescita delle relazioni fra le aziende nei contesti delle holding regionali deve
far tesoro di questa plasticita e non ingabbiarla in scelte rigide puntando piu sulla
condivisione delle linee strategiche esaltando le potenzialita delle singole aziende,
in rete fra loro, evitando la nascita di nuove gerarchie decisionali che porterebbero
indietro 1 sistemi regionali verso una nuova burocratizzazione.

Ambedue le considerazioni precedenti richiamano il tema della qualita e
della tempestivita e della efficacia delle decisioni manageriali di fronte alle nuove
sfide dell’innovazione e di una rapida disponibilita di risorse da allocare, che im-
pongono scelte di priorita e 'identificazione di nuove e piu efficaci relazioni in-
terne ed esterne alle aziende. Non ¢’¢ dubbio che il portato di queste affermazioni
¢ il riconoscimento oramai esplicito, e non scontato, della centralita del manage-
ment ¢ la necessita di rivedere i processi della sua formazione e di migliorare i
sistemi di selezione e valutazione degli skill necessari.

Insomma ¢ giunto il momento di riprendere un dibattito sulle diverse re-
sponsabilita e su come devono articolarsi nelle aziende sanitarie pubbliche del fu-
turo. In tal senso la ricerca che presentiamo puo fornire una importante base em-
pirica.
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Capitolo 1. Il tema e gli obiettivi della ricerca
di Mario Del Vecchio e Anna Romiti

Negli ultimi dieci anni il panorama delle aziende sanitarie ¢ profondamente mu-
tato, anche a causa delle riforme che hanno interessato il settore (Preston e
Loan-Clarke 2000).

Quello che ha caratterizzato alcune delle riforme piu recenti ¢ stato I'am-
pio ricorso ai processi di fusione, in conseguenza dei quali, troviamo oggi in
Italia organizzazioni, soprattutto territoriali, con bilanci che superano il mi-
liardo di euro, che hanno piu di diecimila operatori diretti ¢ una popolazione
superiore al milione di abitanti.

Nel caso delle aziende sanitarie, le dimensioni impattano in modo rile-
vante sulla complessita del loro governo per due aspetti: da una parte perché il
coordinamento ¢ piu complesso — in presenza di servizi poco standardizzabili e
di un elevato grado di autonomia dei professionisti — e dall’altra perché la nuova
dimensione determina ’ampliamento dei portatori di interesse.

Il buon esito delle fusioni dipende, in questi contesti, dalle modalita con
le quali sono modificati gli assetti interni delle aziende in relazione al cambia-
mento dimensionale, ma anche dal fatto che tali assetti siano modificati o no.
Le fusioni, infatti, non riducono i problemi di governo dei sistemi complessi, ma
producono un loro spostamento dal terreno istituzionale a quello organizzativo
(Del Vecchio et al. 2017).

In questo senso, quindi, un ruolo rilevante ¢ giocato dal vertice aziendale
e dalle modalita con le quali lo stesso fa fronte alla complessita.

I1 ruolo degli organi di governo nel gestire il cambiamento puo assumere
infatti caratteristiche differenti ¢ impattare in modo diverso sugli altri ruoli
aziendali e in particolare su quelli di middle manager (MM) che, in aziende di
gradi dimensioni, assumono un peso rilevante.

Per far fronte alla complessita, da una parte il vertice puo intervenire sulla
struttura organizzativa, modificando i ruoli e le relazioni tra essi; dall’altra puo
riconfigurare funzioni e ruoli del vertice strategico stesso.

Dal punto di vista della struttura organizzativa, il top management puo
agire prevalentemente in due modi per rispondere alla maggiore dimensione.

13
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Una prima scelta puo ricadere sulla riduzione delle catene di comando al
fine di creare una maggiore centralizzazione. In questi casi I'inserimento di ruoli
di staff puo contribuire a rafforzare ulteriormente la centralizzazione e ad allar-
gare lo span of control del top management (Belasen e Belasen 2016, Rajan e
Wulf 2006).

Una seconda scelta, al contrario, puo ricadere su un allungamento delle
catene di comando attraverso un piu ampio ricorso al decentramento e alla de-
lega (Mintzberg 2012, Collis et al. 2012).

Dal punto di vista delle funzioni e dei ruoli del vertice, in Italia I’assetto
istituzionale degli organi di governo ¢ definito per legge, ¢ unico per tutte le
aziende del SSN ed ¢ di natura monocratica.

Vale la pena di sottolineare come monocraticita e omogeneita rimangano
caratteristiche degli assetti istituzionali che sembrano destinate a non essere
messe in discussione nel prossimo futuro, nonostante le profonde trasforma-
zioni che hanno investito il sistema delle aziende rispetto ai primi anni Novanta
quando quelle scelte vennero fatte.

Al di 1a degli aspetti formali, la cosiddetta triade ¢ comunque in grado di
esercitare un certo grado di autonomia nelle scelte strategiche e di aggiustare gli
assetti reali di governance rispetto a queste.

A partire da un insieme di ruoli e regole prefissati, ogni azienda puo e deve
sviluppare una strategia di governance che riesca, da una parte, a fronteggiare la
complessita che ¢ originata dagli stakeholders esterni e dalle difficolta di incor-
porare differenti e rilevanti punti di vista nei processi decisionali e, dall’altra, di
esercitare il controllo sul funzionamento interno.

In altri sistemi sanitari si tratta di responsabilita che sono normalmente
attribuite a organismi collegiali e non gestite da organi monocratici, come av-
viene in Italia.

Dunque, seppur dentro i limiti e le restrizioni delle politiche regionali
(Ashburner 2003), il vertice di un’azienda sanitaria in Italia copre parte dei
ruoli e delle funzioni che in altre organizzazioni sanitarie e sistemi differenti,
anche per la complessita crescente che tali aziende hanno assunto negli ul-
timi anni, sono sotto la responsabilita dei board (Chambers 2019, Lee et al.
2008).

Piu concretamente, il top management di un’azienda sanitaria deve allo-
care le sue energie in tre diverse aree:

a) l'ambiente politico-istituzionale, in cui vengono definite e negoziate la
missione e le strategie organizzative;

b) la governance di un sistema complesso costituito da organizzazioni pub-
bliche e private che concorrono al soddisfacimento dei bisogni di salute
della popolazione;

¢) l’ambiente interno che gestisce un’organizzazione ampia e differenziata.
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Negli ultimi cinque anni i cambiamenti sopra evidenziati (riduzione del numero
di aziende sanitarie e allargamento della loro dimensione media) hanno impat-
tato progressivamente, in modo sempre piu forte, su tutte e tre le aree che richie-
dono I'attenzione del vertice. Un’azienda sanitaria piu grande significa un au-
mento del numero di attori esterni e del volume dei servizi da produrre. Allo
stesso tempo, la struttura di governo delle aziende sanitarie, incentrata sul GD
e sulla triade, non & cambiata dalla riforma del 1992; nonostante la notevole
autonomia di cui godono le regioni nella progettazione dei propri sistemi, ri-
mane l'unica struttura di governance consentita alle organizzazioni sanitarie
pubbliche, indipendentemente dalle loro dimensioni e missioni (Del Vecchio e
Romiti 2017).

In questo contesto di struttura di governo immutata, molti top manage-
ment hanno dovuto affrontare le sfide derivanti dalle nuove dimensioni allargate
e il loro impatto sulle diverse aree di governo.

Il riaggiustamento che si puo osservare nel funzionamento del top mana-
gement team, dopo un processo di fusione, segnala come vengono percepiti ¢
risolti i potenziali squilibri tra le diverse aree governance.

La presente ricerca tenta di classificare questi cambiamenti e di collegarli,
da un lato, a determinate caratteristiche strutturali dell’azienda e, dall’altro, alla
visione del GD. L’importanza di tale analisi deriva anche dal fatto che, oltre che
la natura del cambiamento stesso, il modo con cui ¢ implementato il cambia-
mento ha ricadute importanti sul MM (Kelliher e Perry 2015).

Le riforme che hanno mutato le dimensioni delle aziende, infatti, oltre che
sulle modalita di governo e sui ruoli del top management, hanno avuto impor-
tanti riflessi anche su altri ruoli aziendali, in particolare su quelli di middle ma-
nagement.

Recenti ricerche hanno riportato la correlazione esistente tra le riforme

che hanno caratterizzato, negli ultimi anni, le organizzazioni sanitarie pubbliche
e 1 cambiamenti relativi al ruolo det MM.
I cambiamenti nelle caratteristiche del lavoro derivanti dalle riforme sono
spesso associati a un incremento di pressione su tale ruolo (Kelliher e Perry
2015) che si ¢ riflettuto, in alcuni casi in modo negativo, sui risultati del lavoro
di tali soggetti (Steane et al. 2015, Teo et al. 2016), in particolare sulla job sati-
sfaction e sull’identita dei professionisti (Kirpal 2004).

E stato inoltre dimostrato che I'impatto negativo delle riforme ¢ dovuto
soprattutto al modo in cui il cambiamento ¢ implementato - in termini di obiet-
tivi percepiti come non facilmente gestibili (aumento delle ore lavorate, aumento
delle responsabilita, aumento del carico di lavoro) - piuttosto che alla natura del
cambiamento stesso (Kelliher e Parry 2015).

In ambito sanitario la natura del lavoro impatta sulla qualita e sulla salute
dei pazienti e rappresenta quindi un ambito da approfondire al fine di eliminare,
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o almeno ridurre, I’eventuale influenza negativa che questa puo avere sulla qua-
lita dei servizi (Buchanan et al. 2013).

I ruoli che comprendono una componente professionale e una manage-
riale, i cosiddetti ruoli “ibridi”, fino a pochi anni fa, almeno in alcuni studi, ri-
sultavano giudicati al di sotto delle aspettative, all’interno di alcuni sistemi sa-
nitari come quello italiano (Sartirana et al. 2014); essi, seppur introdotti da
molto tempo all’interno delle aziende sanitarie (Llewellyn 2001, Sartirana et al.
2014), potrebbero aver subito ulteriori mutamenti per far fronte alle dimensioni
attuali.

L’importanza di analizzare il MM deriva dal fatto che sono soprattutto i
ruoli intermedi 1 responsabili dell'implementazione del cambiamento organizza-
tivo, anche in ambito sanitario (Hewison e Griffiths 2004) e, per tale motivo,
sono le figure principalmente interessate in termini di conseguenze del cambia-
mento (Hutchinson e Purcell 2010).

Tra i1 fattori che possono incidere negativamente su tali ruoli possono
essere annoverati quelli relativi alla dimensione job demands (che fa riferi-
mento tra gli altri a elementi quali sovraccarico di lavoro, restrizioni organiz-
zative, conflitti casa-lavoro, conflitti interpersonali); tra quelli invece in grado
di incidere positivamente ricordiamo 1 fattori relativi alla dimensione job re-
sources (che riguarda aspetti quali opportunita per 1’utilizzo delle proprie ca-
pacita, supporto dei colleghi, gratificazione economica, opportunita di car-
riera, coesione del team, autonomia nel realizzare i propri obiettivi), questi
ultimi considerati “risorse” che i MM potrebbero utilizzare per far fronte a
situazioni di pressione conseguenti a cambiamenti (Demerouti et al. 2001).
Anche alcuni caratteri dell’organizzazione sembrano comunque in grado di
supportare il MM nei periodi che seguono alle riforme perché sono ritenuti in
grado di sviluppare una positiva attitudine verso il cambiamento. Tra questi
la percezione di un supporto sociale (inteso come relazioni positive € supporto
da parte dei colleghi) e organizzativo (autonomia nel raggiungimento degli
obiettivi, flessibilita nell’organizzazione del tempo, basso grado di conflitto)
(Giauque 2015).

Questo studio si basa sull’assunto che le caratteristiche del lavoro, piu che
quelle individuali, siano in grado di spiegare la modalita con cui il MM riesce a
far fronte ai propri obiettivi, in contesti organizzativi che stanno subendo cam-
biamenti profondi come quelli determinati dalle fusioni, elemento che acco-
muna le organizzazioni che sono oggetto del presente studio. La conoscenza di
tali elementi consente al vertice aziendale di assicurare adeguate condizioni ai
MM per permettere loro di rispondere in maniera appropriata alle richieste
(Giauque 2016).

L’obiettivo generale della presente ricerca ¢ quello di verificare come le
aziende sanitarie abbiano fatto fronte alla maggiore complessita derivante dai
processi di fusione, con particolare attenzione alle modalita con cui il vertice ha
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riconfigurato gli assetti e 1 meccanismi di governo aziendale in risposta agli
obiettivi regionali (sia intervenendo sul ruolo del vertice sia per mezzo di modi-
fiche alle strutture organizzative) e alle modalita di risposta del MM in termini
di modifiche di ruolo e di adattamento alle nuove configurazioni scelte dagli
organi di governo.

Per raggiungere tale obiettivo, la ricerca parte dallo studio delle modalita
con cui i vertici aziendali hanno implementato il cambiamento. Infatti, per quanto
le motivazioni alla base dei processi di fusione dichiarate dalle regioni siano simili
(tra le quali le piu significative riguardano ’'omogeneizzazione dei servizi e la ra-
zionalizzazione delle risorse), ogni regione ha poi implementato il cambiamento
in maniera diversa, soprattutto intervenendo sugli assetti organizzativi. Gli assetti
organizzativi nelle aziende pubbliche sono infatti variabili esogene, frutto di deci-
sioni di sistema al fine di garantire assetti omogenei su tutto il territorio regionale.
Al vertice rimane comunque un certo margine di scelta su come intervenire su tali
assetti organizzativi in funzione delle proprie esigenze di governo aziendale. Que-
ste differenze non sono pero ancora state verificate in conseguenza dei processi di
fusione che hanno caratterizzato tali aziende. Non ¢ inoltre stato verificato quali
siano le scelte assunte dagli organi di governo per far fronte all’Taumento di com-
plessita che in alcuni casi ¢ stato rilevante e come tali scelte si riflettano sul ruolo
del MM. Le diverse modalita di intervento del vertice, infatti, possono aver avuto
ripercussioni diverse sul ruolo del MM inserito nelle aziende.

Al fine di perseguire I’obiettivo generale sopra descritto il lavoro ¢ stato
articolato in una serie di step che mirano a raggiungere obiettivi piu specifici
volti a indagare i seguenti elementi:

¢ il cambiamento realizzato a livello di vertice aziendale in seguito all’au-
mento dimensionale e le ripercussioni sul ruolo del direttore generale
(DG) e sulla struttura del top management;

¢ le modifiche intervenute nelle strutture aziendali a seguito del processo
di fusione;

e 1 meccanismi operativi e la distribuzione del potere all’interno delle
aziende;

o laverifica delle percezioni del MM rispetto al proprio ruolo manageriale
a seguito della fusione, sia in termini di difficolta nel gestire il proprio
ruolo (nell’intento di capire se 1 ruoli di MM siano ancora sostenibili in
termini di pressione percepita sul ruolo ¢ gestibilita della pressione ri-
spetto al ruolo) sia in termini di caratteristiche del lavoro;

e leconseguenze che ha comportato I’aumento della complessita aziendale
determinato dalle fusioni sui ruoli di vertice (in termini di governo
dell’azienda) e di MM (in termini di riconoscimento, gratificazione, sod-
disfazione).
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Nel presente studio, per il raggiungimento degli obiettivi della ricerca, ¢ stato
fatto ricorso a metodologie diverse (analisi documentale, metodologie qualita-
tive e quantitative). Per rendere chiaro il disegno dello studio e il razionale d’uti-
lizzo di tali metodologie, di seguito sono brevemente descritti gli step della ri-
cerca e le metodologie utilizzate in ciascuno di essi.

Il lavoro ha coinvolto tre aziende sanitarie — i casi oggetto di studio — in-
teressate da un recente processo di fusione a cui ¢ conseguito un notevole au-
mento delle dimensioni e della complessita. L’analisi dei casi si presenta parti-
colarmente adatta a indagare la complessita delle aziende sanitarie (Eisenhardt
1989, Yin 1999).

In una prima fase della ricerca ¢ stato condotto un Focus Group (FQG),
che ha coinvolto il gruppo di ricerca e un gruppo di DG aderenti a FIASO, i cui
obiettivi principali sono stati la definizione del disegno di studio, I'individua-
zione dei casi oggetto di studio e la scelta del caso pilota al fine di mettere a
punto i diversi strumenti di ricerca. Nell’ambito di tale FG sono inoltre stati
scelti altri due casi da analizzare, che avevano caratteristiche simili dal punto di
vista della dimensionale aziendale e di ampiezza di ambito di popolazione ser-
vita. La scelta ¢ ricaduta su aziende che coprivano un’area capoluogo di regione
o sub-regionale e che, per effetto dei processi di fusione, avevano assunto di-
mensioni molto rilevanti rispetto agli standard del panorama nazionale. La Ta-
bella 1.1 riassume gli obiettivi e la metodologia di ricerca utilizzata per ogni
obiettivo.

Tabella 1.1 - Sintesi degli obiettivi di ricerca e della metodologia utilizzata

Obiettivo generale

Obiettivo specifico

Metodologia

Definizione dei contesti
di riferimento delle
aziende

- Descrizione dei casi oggetto della
ricerca

- Analisi documentale della
normativa regionale e aziendale

Verifica dei cambiamenti
nelle strutture organizza-
tive

- Individuazione delle caratteristiche
della macro struttura organizzativa

- Analisi documentale della
normativa regionale e aziendale
- Interviste ai DG

- Individuazione delle caratteristiche
della micro struttura

- Analisi documentale della
documentazione aziendale
- Interviste ai DG e MM

- Analisi dei meccanismi operativi e
della distribuzione del potere all’'in-
terno dell’'organigramma

- Analisi documentale della docu-
mentazione aziendale
- Interviste ai DG e MM

- Cambiamento in termini di
distribuzione di potere all'interno del
vertice

- Interviste ai DG

Descrizione dei
cambiamenti di ruolo del
vertice aziendale e dei
MM di fronte alla com-
plessita

- Cambiamento del ruolo del DG

- Cambiamento del ruolo dei MM

- Interviste ai DG
- Interviste ai MM
- Questionario ai MM
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Come evidenziato in Tabella 1.1, in primo luogo ¢ stata condotta un’analisi do-
cumentale della normativa regionale delle tre aziende con il fine di verificare il
contesto istituzionale delle stesse.

Parallelamente ¢ stata effettuata un’analisi della letteratura al fine di redi-
gere il protocollo di intervista per le interviste semi-strutturate.

In una fase successiva sono state verificate, attraverso un’analisi docu-
mentale, le modificazioni intervenute nelle strutture organizzative delle aziende.

I risultati emersi sono stati poi integrati a seguito di interviste semi-strut-

turate ai DG delle aziende interessate. Successivamente anche i MM del caso
scelto come “caso pilota” sono stati destinatari di interviste semi-strutturate allo
scopo di valutare le loro percezioni in merito al cambiamento in atto.
I risultati delle prime interviste effettuate sul caso pilota sono stati discussi in un
secondo FG che ha permesso di confermare 1 protocolli di intervista e di sce-
gliere le modalita di individuazione delle figure di MM da intervistare anche
nelle altre aziende.

Nella fase successiva sono quindi state effettuate le interviste ai MM delle
altre due aziende ¢ sono state integrate ulteriori interviste al “caso pilota”.

I risultati emersi nell’analisi qualitativa hanno rappresentato la base per
la costruzione, da parte del gruppo di ricerca, di un questionario volto a inda-
gare i temi d’interesse su un campione pit ampio di MM. Parallelamente, una
revisione della letteratura ha condotto all’individuazione di uno strumento di
indagine, somministrato all’interno del sistema sanitario inglese, che aveva
obiettivi di ricerca simili (Buchanan et al. 2013) e che ha costituito la seconda
parte del questionario.

La somministrazione del questionario ¢ stata effettuata da una societa
esterna che ne ha curato 'informatizzazione e ha restituito un database con le
risposte, in forma anonima, sul quale il gruppo di ricerca ha effettuato ’analisi
e I’elaborazione dei dati.

Il lavoro si sviluppa come segue.

Nel secondo capitolo vengono analizzati la letteratura di riferimento che
ha costituito la base per costruire gli obiettivi di ricerca, il protocollo per le in-
terviste semi-strutturate a DG e MM e una parte del questionario rivolto ai
MM. In particolare, vengono riportati i principali risultati emersi in letteratura
riguardo ai ruoli manageriali, con specifico riferimento alle peculiarita che essi
assumono all’interno delle aziende sanitarie. E inoltre sintetizzata la letteratura
riferibile al ruolo del vertice dell’azienda sanitaria di fronte all’aumento della
complessita e alle peculiarita che assume il ruolo del MM in aziende sanitarie
piu grandi.

Il terzo capitolo ¢ dedicato all’analisi qualitativa. Nella prima parte sono
presentati i risultati emersi dall’analisi documentale condotta sulla normativa
regionale e aziendale, in termini di analisi del contesto aziendale e dei cambia-
menti nella macro- ¢ micro-struttura organizzativa. Nella seconda parte sono
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riportati 1 risultati delle interviste semi-strutturate relative alle percezioni dei
MM rispetto a tali cambiamenti; infine sono illustrate le conclusioni dell’analisi
delle interviste condotte sui DG, che hanno consentito di individuare 1 cambia-
menti in termini di area di governance su cui 1 DG si sono focalizzati in risposta
all’aumento della complessita, e sono mostrati i risultati delle scelte effettuate
sulla struttura organizzativa relativamente alla distribuzione di potere all’in-
terno del vertice e nei livelli intermedi.

Il quarto capitolo ¢ focalizzato sull’analisi quantitativa ed ¢ articolato in due
parti; nella prima ¢ descritta la metodologia e vengono presentate la struttura
del questionario e le fasi di somministrazione dello stesso; nella seconda sono
sintetizzati i risultati emersi dall’analisi del questionario, prima in maniera ag-
gregata, riguardo a tutte le aziende oggetto dello studio, poi in maniera disag-
gregata presentando i risultati per singolo caso aziendale.

Il lavoro si conclude con una discussione dei risultati raggiunti.
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Capitolo 2. I ruoli di vertice e di middle management
in sanita
di Anna Romiti e Mario Del Vecchiol

2.1 Ruoli manageriali e aziende sanitarie
2.1.1 Le caratteristiche dei ruoli ibridi

Un elemento che contraddistingue le organizzazioni professionali (burocrazie
professionali) ¢ ’'ampio grado di controllo e di autonomia di cui godono i pro-
fessionisti all’interno delle aziende (Mintzberg 1979). Questa peculiarita ha ef-
fetti importanti sul ruolo del vertice e sulla modalita con cui ¢ esercitato il go-
verno aziendale. In queste aziende la possibilita di influenzare le decisioni azien-
dali da parte del vertice e di altri decisori (per esempio politici) ¢ piu limitata che
in altre organizzazioni (Ham 2003). Anche i processi di cambiamento richie-
dono frequentemente il coinvolgimento dei professionisti e meccanismi decisio-
nali di natura collegiale.

La presenza dei professionisti condiziona sia la strutturazione sia i conte-
nuti dei processi decisionali. La strutturazione, ovvero le modalita con le quali
le decisioni si formano e vengono assunte in azienda, deve tenere conto dei gradi
di autonomia dei professionisti. Ampio spazio deve essere lasciato ai processi di
governo che partono dal basso come per esempio, per usare la stessa terminolo-
gia di Mintzberg (1985), la valorizzazione del punto di vista dei professionisti
nella definizione delle strategie deliberate o un ruolo piu intenso svolto dalle
strategiec emergenti. Nella sostanza, i contenuti delle decisioni sono spesso in-
fluenzati in maniera decisiva da informazioni e valutazioni di natura tecnico-
professionale e non strettamente manageriale. Sono, infatti, i professionisti che,
in via quasi esclusiva, da una parte, detengono le informazioni e le relazioni

"Il capitolo pur essendo il risultato del lavoro di tutti gli autori pud essere attribuito a: Mario Del Vecchio per i
paragrafi 2.1.1, 2.2.2; Anna Romiti per i paragrafi 2.1.2, 2.2.1, 2.3.1, 2.3.2.
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chiave con parti fondamentali dell’ambiente come i bisogni e la domanda e,
dall’altra, dominano i saperi alla base dei processi produttivi.

Tutto cio trova un’efficace sintesi nella locuzione distributed management
che lo stesso Mintzberg (2012) usa per descrivere in ambito sanitario la collabo-
razione tra un livello intermedio, quasi sempre di matrice professionale, ¢ un
vertice aziendale che, considerate dimensioni e complessita delle organizzazioni
sanitarie, ¢ necessariamente managerializzato. Basti pensare alle decisioni che
riguardano un ospedale e a come cio coinvolga non solo aspetti di natura finan-
ziaria o tecnica, ma anche decisioni attinenti alla struttura operativa stessa, che
richiedono una forte collaborazione tra professionisti e management (Mintzberg
2012). Da questo punto di vista la letteratura ¢ concorde nell’indicare nella col-
laborazione tra la leadership clinica e quella manageriale un requisito indispen-
sabile per il raggiungimento degli obiettivi nelle organizzazioni sanitarie (Grol
1997).

Il particolare ruolo assunto dai professionisti nella vita delle aziende sani-
tarie pone in primo piano il tema dei cosiddetti ruoli ibridi, prevalentemente col-
locati in un’ampia, e spesso indefinita, area che collega il vertice strategico con
1 nuclei operativi. Come sottolineano Burgess e Currie (2013), alcuni tratti della
funzione centrale di snodo strategico che i middle level manager (MM) esercitano
nella maggior parte dei contesti aziendali risultano drammaticamente amplifi-
cati quando a esercitare quel ruolo sono i professionisti stessi come espressione
del nucleo operativo. In questo caso, il ruolo diventa ibrido: cio significa che la
persona che ricopre un ruolo organizzativo ¢ qualificata e pratica anche una
professione. Nei ruoli ibridi si incontrano quindi, con equilibri e risultati molto
variegati, due mondi diversi: quello della pratica clinica, e professionale in ge-
nere, ¢ quello del management.

In questa prospettiva, il new public management a livello globale e I’azien-
dalizzazione nel contesto italiano hanno definitivamente rotto la tradizionale
membrana che separava la clinica dalla gestione e che portava i leader profes-
sionali a considerare 1’organizzazione nella quale operavano come una semplice
piattaforma operativa a disposizione della pratica professionale e delle sue prio-
rita. La presenza di persone e ruoli che attraversano i confini e che fanno piena-
mente parte del mondo clinico e di quello manageriale ha finito per cambiare i
contenuti stessi del management nelle organizzazioni sanitarie. Se in passato il
management nella sanita era esclusivamente impegnato a rendere il piu compa-
tibile, o il meno divergente possibile, la clinica con i vincoli economici, nel tempo
la razionalita economica e organizzativa ¢ diventata il terreno nel quale le pra-
tiche cliniche sono chiamate a confrontarsi e svilupparsi. In questo mutato con-
testo, la soluzione dei ruoli ibridi e i professionisti che li ricoprono sono, almeno
in teoria, piu qualificati di altri nell’operare una sintesi necessaria. Si € assistito
cosi al diretto impegno manageriale da parte delle leadership professionali, non
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senza il sorgere, comunque, di tensioni all’interno degli stessi mondi di riferi-
mento da parte di chi rimaneva esclusivamente sui ruoli professionali e vedeva
in tal modo limitata, questa volta da colleghi, la propria piena autonomia.

E necessario sottolineare come I'ibridismo, quando ¢ riferito a un ruolo,
rimanga un concetto di difficile definizione e che, come quello di middle mana-
gement, rimandi a un insieme molto vasto di fattispecie specifiche. I ruoli pos-
sono, infatti, essere ibridi in molte maniere ¢ gradazioni diverse, dipendendo, in
parte, dal disegno istituzionale e organizzativo e, in parte, da chi e da come sono
concretamente interpretati. Uno schema molto semplificato puo aiutare a com-
prendere 'ampiezza del continuum che si estende tra un “professionista puro” e
un “manager puro”.

Figura 2.1 - I ruoli ibridi

: IBRIDO IBRIDO
AhTATl'S\Q;A CON PREVALENZA CON PREVALENZA
MANAGERIALE PROFESSIONALE
MIX
DI
ATTIVITA
ATTIVITA MANAGERIALE PROFESSIONALE
PURE PURO PURO
CONTENDIBILE NON

CONTENDIBILE

CONTENDIBILITA
DEL
RUOCLO

Fonte: elaborazione degli autori

La Figura 2.1 mostra una prima dimensione relativa alla contendibilita della
posizione ovvero se i requisiti richiesti per occuparla rimandino o no a una spe-
cifica qualificazione di natura tecnico-professionale. Si tratta prevalentemente
di qualificazioni di natura sanitaria (medico, infermiere, farmacista ecc.), ma
possono anche essere riferite a professioni diverse come, per esempio, ingegnere
o avvocato oppure richiedere particolari certificazioni come le iscrizioni ad albi.

La Figura 2.1 mostra anche una seconda dimensione, che attiene al mix
di attivita professionali e manageriali che caratterizzano la singola posizione
analizzata. In questo caso la collocazione nelle posizioni intermedie nell’asse tra
chi ¢ completamente dedito alla professione e chi anche al management ¢ meno
univocamente determinabile. Posizionamenti diversi potrebbero conseguire dal
considerare la ripartizione attesa o ideale del tempo tra i diversi compiti (per
esempio in molte metodologie di calcolo del fabbisogno di personale medico
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I’apporto alle attivita cliniche del responsabile di unita operative (UO) ¢ consi-
derato pari al 50% del tempo) o la ripartizione individuale effettiva (comunque
calcolata). Un’ulteriore complessita deriva dalla scansione temporale conside-
rata e da come le due attivita (professionale e manageriale) coesistono e si alter-
nano. Posto che lo stesso confine ¢ spesso incerto, con un’ampia zona grigia
rappresentata dalla supervisione professionale (Delmestri e Walgenbach 2005),
¢ evidentemente diversa una situazione in cui le attivita si compenetrano e risul-
tano difficilmente separabili da una in cui gli spazi temporali e fisici sono ben
differenziati. Si puo arrivare perfino alla situazione in cui al professionista ¢
chiesto per tutto il periodo dell’incarico manageriale di non esercitare una re-
sponsabilita diretta nell’erogazione dei servizi, come per esempio avviene in UK
per alcune posizioni (Buchanan et al. 2013). In sintesi, come sara piu avanti ri-
preso, se la natura ibrida connota in certe direzioni i ruoli manageriali e le mo-
dalita con cui essi sono interpretati (doppia appartenenza, conflitto sulle prio-
rita ecc.), possono variare significativamente le combinazioni e I'intensita con
cui i diversi elementi si manifestano.

Collocazione, natura e importanza dei ruoli ibridi nel sistema sanitario
italiano saranno discussi nel paragrafo dedicato ai ruoli di MM all’interno di
questo capitolo. Anticipiamo comunque fin da ora la vasta diffusione che in
Italia hanno i ruoli ibridi come risultato del tradizionale peso, anche quantita-
tivo, esercitato dalla componente professionale (medica in particolare) e di un
processo di managerializzazione che, fino a tempi recenti, ha poco toccato as-
setti organizzativi fortemente ancorati a discipline e professioni. Anche nelle po-
sizioni di top management, ruoli manageriali contendibili, la presenza di profes-
sionisti ¢, comunque, di tutto rilievo (Fattore et al. 2013).

2.1.2 I contenuti del management in sanita

Al fine di indagare i contenuti del ruolo manageriale in ambito sanitario, sia a
livello di vertice sia a livello di MM, oggetto della prima parte della ricerca, ¢
stato utilizzato il modello di Mintzberg (1973) sui ruoli manageriali. Il modello,
sebbene datato, mantiene intatta la sua capacita interpretativa e rimane utile per
analizzare le dimensioni del ruolo manageriale, come confermato dallo stesso
autore (De Holan e Mintzberg 2004) e dimostrato dalle numerose applicazioni
da parte di altri studiosi anche in tempi piu recenti (Tengblad 2006, Korica et
al. 2017, Porter ¢ Nohria 2018).

In ambito sanitario, questo modello € stato preso a riferimento sia quando
si ¢ trattato di indagare il ruolo del top management (Lega et al. 2019) sia quello
del MM (Llewellyn 2001). In quest’ultimo caso, ’autore sottolinea come, attra-
verso un esercizio pieno di tutte e tre le componenti manageriali identificate da
Mintzberg (1973), 1 responsabili clinici siano riusciti a esercitare un effettivo
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controllo sulle aree aziendali di loro pertinenza. Un ruolo centrale nell’espan-
sione dell’influenza dei professionisti ¢ attribuito alle competenze cliniche che,
in questo caso, sono una base indispensabile per I’esercizio della funzione ma-
nageriale. In questa prospettiva, I'ibridismo del ruolo non ¢ tanto il frutto di un
vincolo normativo o I’esito di una “tradizione organizzativa”, ma rappresenta
una condizione per 'efficacia dell’azione manageriale. In altri termini, anche se
il management ¢ le sue pratiche possono avere come origine e riferimento il
mondo delle imprese in settori molto diversi dalla sanita, la loro applicazione in
quest’ultimo settore necessita, secondo I'autore, di una solida e riconosciuta
base professionale.

Al fine di analizzare cosa effettivamente facciano i manager in azienda,
Mintzberg (1973) propone di articolare il lavoro manageriale in dieci compo-
nenti. Di queste, quattro sono riferibili al cosiddetto “ruolo decisionale” (ruolo
imprenditoriale, gestione di imprevisti, allocazione di risorse, negoziazione), tre
sono relative ad aspetti relazionali (leader, liaison, rappresentanza) e tre riguar-
dano la dimensione informativa (monitoraggio, disseminazione, spokesperson).
Secondo lo stesso autore, a seconda della tipologia di manager, 'importanza
delle diverse componenti puo variare.

Il ruolo decisionale si articola in quattro componenti che sono di seguito
brevemente analizzate:

e componente imprenditoriale: ¢ relativa all’avvio e alla pianificazione del
cambiamento che il manager ¢ chiamato a promuovere e gestire, sfrut-
tando tutte le opportunita che si presentano; il cambiamento puo essere
rivolto sia all’esterno (nuovi mercati, nuovi prodotti) sia all’interno
(meccanismi, struttura organizzativa);

e componente gestionale: fa riferimento soprattutto alla gestione delle
contingenze e prevede che il manager faccia fronte a urgenze ed eventi
imprevisti, ai quali deve essere data la massima priorita; cid comporta
un’assunzione di ampia responsabilita e il coerente esercizio di un’auto-
nomia;

e componente allocativa: ¢ I'attivita manageriale di allocazione delle ri-
sorse all’interno dell’organizzazione (per esempio attraverso I’autoriz-
zazione delle decisioni dei subordinati, la predisposizione del budget
ecc.); mediante questa funzione il manager agisce anche per coordinare
¢ integrare le azioni dei subordinati;

e componente negoziale: il manager ¢ impegnato a vari livelli nelle transa-
zioni che caratterizzano l'attivita delle aziende sia nei confronti di sog-
getti interni (lavoratori) sia esterni (clienti, fornitori).
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Quello legato alle decisioni ¢ forse ’aspetto pit immediatamente associabile al
lavoro manageriale e, in parte, anche alla sua gerarchizzazione: i manager col-
locati ai vertici dovrebbero essere coloro i quali assumono le decisioni piu criti-
che per la vita dell’azienda (Vallini 1990, Fazzi 1982). In realta, nelle aziende
professionali, e in quelle sanitarie in particolare, la funzione strategica non ¢
univocamente collegata ai livelli piu elevati della scala gerarchica. Decisioni
strategiche quali, per esempio, i bisogni da soddisfare, le priorita da perseguire
o le tecnologie da utilizzare sono spesso assunte dai professionisti attraverso de-
cisioni solo apparentemente di natura tecnico-operativa. In questa prospettiva,
il MM ibrido gioca un ruolo fondamentale poiché detiene risorse particolar-
mente critiche quali, da una parte, le competenze specifiche e le informazioni
necessarie e, dall’altra, la possibilita di influenzare i comportamenti dell’insieme
dei professionisti (Wooldridge et al. 2008). La strategia, in questo caso, ¢ un
ambito molto distante dal tradizionale e stereotipato processo fop-down, ma ¢
guidata e costruita dai professionisti e dalle loro competenze (Mintzberg 2012).
Il MM diventa cosi uno strategic middle management che contribuisce alla co-
struzione della strategia di concerto con il top management (Pappas et al. 2004,
Shi et al. 2009).

Un ulteriore ruolo critico proprio del MM in ambito sanitario ¢ quello
legato ai processi di programmazione e controllo, che si concretizza in molte
aziende con la responsabilizzazione che ¢ assegnata al MM nel ciclo di budget
annuale (Del Vecchio et al. 2017). In questa occasione, oltre alla componente
allocativa, si sostanzia anche quella negoziale, la quale ¢ una fase tipica del pro-
cesso di budget in molte aziende sanitarie. Tale processo avviene con modalita
molto diversificate tra aziende, ma in ogni ognuna di esse ¢ prevista una com-
ponente negoziale. I contenuti della negoziazione dipendono, in parte, dal de-
centramento del potere e, in parte, dallo stile di leadership (autoritario o condi-
viso) presenti nelle aziende (Furnari et al. 2019).

Il ruolo relazionale (interpersonal role) secondo il modello qui assunto puo
essere ricondotto a tre componenti, come evidenziato di seguito:

e componente di leadership: attiene al ruolo di guida che il manager deve
esercitare verso i collaboratori cercando di motivarli e di creare le con-
dizioni favorevoli al loro lavoro; rientrano in questo ruolo di guida an-
che la valutazione e la gestione delle carriere: dalla banale osservazione
che le aziende sono fatte di persone discende la conseguenza che gestire
le aziende vuol dire orientare il comportamento umano e che il tema
della leadership pervade tutte le attivita di tipo manageriale;

e componente di /iaison: le aziende, per funzionare, hanno bisogno di as-
sicurarsi un adeguato scambio di informazioni con ’ambiente o, in una
diversa prospettiva, il mantenimento di una robusta rete di relazioni; il
management svolge, in tal senso, un ruolo fondamentale, assicurando la
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creazione e il mantenimento di relazioni con singoli individui e gruppi
che sono collocati fuori dall’organizzazione e che sono altrettanto inte-
ressati ad acquisire e scambiare informazioni e tessere alleanze; I'insieme
di tali attivita manageriali non supporta solo il governo strategico, ma ¢
spesso usato per mantenere le routine dei flussi di lavoro, che rappresen-
tano la responsabilita tipica del MM;

e componente di rappresentanza: concerne la responsabilita di imperso-
nare e rappresentare ’azienda nei confronti dell’ambiente esterno sia
formalmente e legalmente (tutto cio che ¢ legato all’assunzione di impe-
gni con valore giuridico) sia rispetto a elementi di natura sociale (il dia-
logo con I’'ambiente in generale come, per esempio, la partecipazione a
eventi); la rappresentanza ¢ legata alla posizione formale che possiede il
manager, che puo essere di vertice (rappresenta tutta I’organizzazione)
o di MM (in questo caso rappresenta il proprio gruppo di lavoro ai livelli
piu alti).

In ambito sanitario, la componente relazionale ¢ una delle principali attivita del
vertice aziendale e si concretizza nella costruzione delle relazioni e nella loro
alimentazione e crescita (Lega et al. 2019). Centrale ¢ la costruzione della squa-
dra di governo che si compone, oltre che del direttore generale (DG), del diret-
tore sanitario (DS) e del direttore amministrativo (DA), di altri soggetti ritenuti
rilevanti per lo svolgimento dell’attivita del vertice. La componente di leader-
ship, in questo caso, ha come riferimento principale la relazione con i professio-
nisti e il loro coinvolgimento nella formulazione e realizzazione delle strategie.
Secondo Mintzberg (2012), la definizione di leadership in ambito sanitario non
puo prescindere dalla peculiarita che contraddistingue le organizzazioni profes-
sionali, ovvero I’ampio potere che detengono i1 professionisti e i MM che ne sono
espressione. Secondo lo stesso autore, che guarda al caso degli ospedali, i pro-
fessionisti rispondono piu alle gerarchie professionali di natura informale che
alle gerarchie aziendali, ovvero al sistema di ruoli formalmente definito per cui
la mera collocazione gerarchica non ¢ sufficiente per I’esercizio delle responsa-
bilita manageriali. Inoltre, I’obiettivo che le aziende a tutti i livelli dell’organiz-
zazione (dalla gestione di un singolo dipartimento a quella dell’intera azienda)
devono raggiungere, ovvero la salute delle persone, richiede una leadership di
natura particolare. Si richiede al management una gestione basata su pratiche di
leadership condivise evitando approcci eccessivamente verticali. Si tratta di una
vera e propria shared leadership, ovvero di quella leadership che si realizza
quando sono presenti diverse condizioni: i leader condividono con gli altri mem-
bri aziendali gli obiettivi operativi e strategici lasciando loro un certo grado di
autonomia, incoraggiano e supportano la condivisione dentro 1’organizzazione
e promuovono attivita pianificate o spontanee di team building (Mintzberg
2012).
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Sempre in ambito relazionale, I’altra componente ritenuta fondamentale,
la liaison, si esplica in sanita nella capacita del vertice di creare buone relazioni
tra clinici e non clinici e tra professionisti appartenenti a specialita diverse, cosi
da facilitare soluzioni condivise.

Alcuni autori (Lega et. al 2019) affermano che se le relazioni con gli sta-
keholder interni all’azienda risultano prioritarie al fine di trasmettere e imple-
mentare le strategie aziendali, le relazioni con gli stakeholder esterni sono giudi-
cate altrettanto strategiche. Tali autori sottolineano inoltre che, nel caso dei di-
rettori generali, 1 principali interlocutori esterni ai quali dedicano gran parte del
proprio tempo, per I'importante ruolo che essi assumono per il governo
dell’azienda, sono quelli legati al territorio (sindaci, associazioni di pazienti
ecc.), le organizzazioni sindacali, i media. Sempre gli stessi autori riferiscono
che, per quanto riguarda la componente di rappresentanza del ruolo relazionale,
1 DG preferiscono delegare al MM le relazioni che permettono di costruire al-
leanze con gli stakeholder (per esempio riunioni ed eventi) e le attivita dove la
gestione della relazione richieda competenze specifiche (per esempio 1’ Health
Technology Assessment, in altri terminila valutazione delle tecnologie sanitarie).
Bisogna infine considerare il ruolo informativo connesso all'impegno manage-
riale, articolabile in tre componenti:

e componente di monitoraggio: consiste nella ricerca di informazioni uti-
lizzando una larga varieta di fonti e si concretizza nella lettura di report
e documenti, nella partecipazione a riunioni e nell’osservazione diretta
della realta; tale ricerca € perlopiu focalizzata sullo studio di eventuali
problemi e opportunita, attraverso un’adeguata comprensione degli
eventi esterni e dei processi interni;

o componente di disseminazione: si sostanzia nel trasferimento e nella cir-
colazione delle informazioni acquisite e delle visioni elaborate al fine di
condividere e modellare le premesse per I’azione di individui e gruppi in
azienda;

e componente di portavoce (spokesperson): ¢ il ruolo attraverso il quale le
informazioni riguardanti I’azienda sono veicolate anche all’esterno
dell’organizzazione, contribuendo a definirne I'immagine.

L’importanza della gestione delle informazioni nel contesto delle aziende sani-
tarie non puo essere sottovalutata, cosi come non puo essere sottovalutato il
ruolo dei MM ibridi come gestori e arbitri di parti rilevanti dei flussi complessivi
di informazioni. In primo luogo, le informazioni sono una componente fonda-
mentale dei processi produttivi aziendali di natura clinica e dei risultati comples-
sivi del sistema in termini di salute (Colao et al. 2018). Si tratta in parte delle
informazioni sul paziente, ma anche e soprattutto di quelle rese disponibili sui
possibili processi di cura.
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In questa prospettiva, le informazioni, prevalentemente detenute dalle
leadership cliniche, e la loro interpretazione sono in grado, come gia sottoli-
neato, di orientare e spesso definire la strategia aziendale a partire dalle scelte
sui processi di cura. Oltre a gestire le informazioni di natura clinica ¢ professio-
nale, i manager in sanita hanno anche informazioni uniche (poco rilevabili dai
processi aziendali) sul concreto funzionamento delle unita operative. Tutto cio
spiega come alcuni autori vedano nel MM in ambito sanitario il protagonista
dell'importante ruolo del synthesizing information (Floyd e Wooldridge 1992),
ovvero il ruolo di chi interpreta le informazioni e le canalizza verso I’alto. Se-
condo questa prospettiva, il ruolo informativo del MM puo diventare la princi-
pale base di decisione da parte del vertice (Currie e Procter 2005).

Le informazioni sono anche una componente importante del dialogo che
le aziende sanitarie, e quelle pubbliche in particolare, intrattengono con la col-
lettivita, come testimoniato, tra 1’altro, dalla rilevanza che le notizie sulle
aziende sanitarie assumono sui media locali (Del Vecchio e Rappini 2010). Da
questo punto di vista, i leader clinici hanno un ruolo chiave nel costruire, in
positivo, 'immagine dell’azienda, ma sono anche in grado di esercitare un po-
tere di interdizione rispetto alle scelte dei vertici aziendali nel caso in cui non le
condividano.

Volendo tentare una conclusione su questa prima parte di approfondi-
mento, il ruolo manageriale nell’ambito delle aziende sanitarie ¢ stato oggetto
di ricerca da parte di molti autori che hanno sviluppato diverse analisi sul tema.
Sulla base di alcuni studi, i fattori che hanno principalmente condizionato lo
sviluppo di ruoli manageriali, anche in ambito clinico, sono stati ricondotti a tre
elementi principali: la natura e il processo delle riforme di public management,
la governance dell’azienda e la natura delle relazioni con i1 professionisti (Kirk-
patrick et al. 2012).

Sulla base di questa prospettiva, riguardo al primo aspetto, 'impatto sul
ruolo dipendera molto dagli obiettivi delle riforme e da quanto gli stakeholder
sono coinvolti nell'implementazione delle stesse.

Sul secondo aspetto, la tipologia di ruoli manageriali dipendera dal tipo
di sistema che puo essere pitt 0 meno soggetto al controllo pubblico o, al con-
trario, avere una piu spiccata autonomia.

Infine, anche la natura delle relazioni con i professionisti determina lo svi-
luppo dei ruoli: vi sono infatti differenze significative tra i vari Paesi riguardo al
peso pit o meno determinante della componente medica sulle decisioni gestio-
nali.

Guardando specificamente al nostro Paese, tre sono gli elementi che sono
stati considerati tra quelli che incidono maggiormente sull’evoluzione del ruolo
manageriale in sanita (Lega et al. 2019): la natura dell’azienda (ospedaliera vs
sanitaria), il contesto regionale in cui ’azienda opera (stabile vs dinamico), il
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contesto aziendale (pit 0 meno complesso dal punto di vista dimensionale anche
per effetto di fusioni).

Proprio su quest’ultimo punto vale la pena soffermarsi poiché, a parita di
condizioni nazionali (timing delle riforme) all’interno di aziende simili (sanita-
rie), il contesto aziendale che ¢ oggetto di fusioni rappresenta un terreno inte-
ressante da esplorare perché in grado di modificare la complessita dei ruoli sia
a livello di vertice aziendale sia di MM.

2.2 Il ruolo del vertice aziendale di fronte alla complessita
2.2.1 Definizioni, ruoli e funzioni

Negli ultimi anni, a seguito delle riforme che hanno interessato i sistemi sanitari
dei Paesi delPOECD, molte aziende sanitarie sono state oggetto di processi di
fusione (Bazzoli et al. 2002, Fulop et al. 2002, Fulop et al. 2005, Postma e Roos
2016). Tali processi determinano un aumento, in alcuni casi anche importante,
delle dimensioni delle aziende, cui esse possono far fronte intervenendo nella
struttura organizzativa e/o nella riconfigurazione del vertice strategico.

Dal punto di vista della struttura organizzativa, per rispondere alla mag-
giore complessita determinata dall’aumento delle dimensioni aziendali, il vertice
puo intervenire prevalentemente in due modi. Una prima scelta puo ricadere
sull’aumento dello span of control, riducendo le catene di comando e determi-
nando una centralizzazione funzionale. In questi casi I'inserimento di ruoli di
staff puo contribuire ulteriormente a rafforzare la centralizzazione e lo span of
control del top management (Belasen e Belasen 2016, Rajan e Wulf 2006). Un’al-
tra scelta, al contrario, puod ricadere su un allungamento delle catene di co-
mando attraverso il ricorso al decentramento e alla delega (Mintzberg 1996,
Collis et al. 2012).

Al fine di analizzare il ruolo del vertice in ambito sanitario, un utile filone
di letteratura, assumendo qui che il vertice sia essenzialmente riconducibile alla
triade aziendale (DG, DS, DA), ¢ quello che analizza il gruppo di soggetti dedi-
cato al governo dell’azienda.

In questo paragrafo viene esplorata la letteratura che guarda alle scelte
fatte dal vertice rispetto al proprio ruolo e alla struttura organizzativa che lo
sorregge, con riguardo alla crescente complessita aziendale derivante da processi
di fusione. A tal proposito, in letteratura viene sottolineato uno stretto legame
tra le modificazioni nelle dimensioni dell’azienda e le trasformazioni nel ruolo e
nelle modalita di funzionamento dei soggetti dedicati al governo aziendale
(Menz 2012).

Un primo filone di letteratura riguarda la definizione e la composizione
del vertice aziendale. Nella letteratura internazionale si fa spesso riferimento al
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Top Management Team (TMT) come alla «coalizione dominante dell’organiz-
zazione» (Hambrick e Mason 1984) coinvolta nelle decisioni strategiche. [ TMT
¢ a volte anche identificato con il CEO (Chief Executive Officer, ovvero Ammi-
nistratore Delegato) e con 1 soggetti che vi fanno direttamente riferimento (Car-
penter et al. 2004).

Guardando alla letteratura italiana che analizza i ruoli apicali e in parti-
colare assumendo la visione imprenditoriale dell'impresa, ¢ considerato come
vertice aziendale il gruppo di soggetti, persone fisiche e/o giuridiche, che rappre-
sentano gli “attori chiave” espressione del potere dell'impresa. Tale gruppo, che
in questa prospettiva ¢ denominato “organo imprenditoriale”, esercita il go-
verno dell'impresa ed ¢ chiamato a svolgere tre funzioni essenziali e non decen-
trabili a livelli inferiori dell'impresa: strategica, organizzativa e politica (Fazzi
1982, Vallini 1990).

Sempre guardando al vertice in una prospettiva collettiva, ovvero come
gruppo di soggetti, altri autori (Hambrick e Mason 1984) attribuiscono al TMT
tre ruoli principali: imprenditoriale, sintetizzabile nella creazione del valore
aziendale, amministrativo, volto alla prevenzione delle perdite, e politico, volto
a governare le relazioni esterne con gli stakeholder (Chandler 1991).

Se in sostanza quindi ¢’¢ accordo tra i vari autori nel definire i ruoli attri-
buibili al vertice aziendale, piu confusa ¢ la parte di letteratura che definisce e
delinea la composizione del vertice. Cio che in alcuni casi ¢ definito strategic
apex, in altri include anche quello che in letteratura ¢ definito Corporate Head-
quarter (CHQ); in altri casi ancora, ¢ invece adottata una prospettiva che consi-
dera il CHQ separato dal TMT (Young e Goold 1993); secondo quest’ultima, il
CHQ include gli staff coinvolti nel supporto al vertice aziendale, ovvero il
gruppo di soggetti con funzioni di staff ¢ i manager esecutivi che forniscono
supporto e/o servizi all'intero TMT o a parte di esso, esclusi gli staff impiegati
nelle unita divisionali (Collis et al. 2007).

In questo lavoro sara adottata una definizione di CHQ che non include il
TMT, in accordo con uno specifico framework teorico (Young and Goold 1993).
Questo permettera di analizzare le decisioni prese dal TMT in merito alla com-
posizione ¢ alla dimensione del CHQ, per rispondere alla maggiore complessita
derivante dai processi di fusione.

Passando dall’analisi del vertice alla prospettiva piu ampia della corporate
governance, differenze importanti si riscontrano in base al settore di apparte-
nenza dell’organizzazione. Il settore pubblico e quello privato perseguono obiet-
tivi differenti ¢ seguono regole diverse, di conseguenza le modalita di governo
delle organizzazioni che appartengono ai due diversi settori differiscono in molti
aspetti rilevanti. Se la preoccupazione principale di qualsiasi architettura di go-
verno societario ¢ quella di mantenere allineati il comportamento e i risultati
prodotti dalle organizzazioni con gli interessi delle parti in questione, la carat-
teristica di base del settore pubblico ¢ il ruolo svolto, nel processo, dal sistema
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politico istituzionale. E infatti tale sistema a definire come gli interessi generali
sono rappresentati e i poteri distribuiti (Borgonovi 1996). In questa prospettiva,
la governance dei sistemi pubblici influenza la corporate governance delle orga-
nizzazioni pubbliche all’interno del sistema o, da un altro punto di vista, la sfera
politico-istituzionale (la rappresentanza degli interessi) influenza quella, a volte
sovrapposta, gestionale-organizzativa (la concreta realizzazione delle finalita).
Le relazioni e 'equilibrio tra le due sfere, tuttavia, variano molto a se-
conda del settore specifico dell’intervento pubblico. Le riforme manageriali che
hanno interessato molti Paesi (il settore sanitario italiano ¢ solo uno di questi)
hanno allontanato dal diretto controllo dei livelli eletti una parte rilevante dei
servizi pubblici. In questo contesto di autonomia manageriale allargata e di in-
centivi esterni, la letteratura sul governo delle organizzazioni pubbliche ha gra-
dualmente integrato lezioni ¢ pratiche provenienti da esperienze private.

2.2.2 Il vertice nelle aziende sanitarie italiane

Nelle aziende sanitarie italiane, la struttura formale del TMT ¢ regolata dalla
legge. Le riforme del 1992 hanno portato a un cambiamento radicale della cor-
porate governance delle aziende sanitarie in senso monocratico, assegnando al
DG, nominato dal governo regionale, i pieni poteri sull’azienda. A sua volta, il
DG nomina un DS e un DA: insieme essi formano una triade che rappresenta
I’organo di governo di ogni azienda sanitaria, cosi come anche quello degli ospe-
dali universitari (Kirkpatrick et al. 2013, Terlizzi 2019). In questo lavoro si fara
riferimento alla triade come al vertice aziendale, chiamato anche TMT.

Un ruolo fondamentale del DG ¢ del TMT in generale riguarda la comples-
sita che ¢ originata dagli stakeholder esterni e dalle difficolta di incorporare diffe-
renti e rilevanti punti di vista nei processi decisionali. In sostanza, il DG occupa,
in termini di decisioni e implementazione, un ampio spazio strategico che deriva
principalmente da tre fattori: la permeabilita all’ambiente, tipica delle organizza-
zioni sanitarie, il ruolo persistente dei governi comunali e delle comunita locali e
il grado di autonomia istituzionale (Del Vecchio 2000). Anche se entro i limiti e le
restrizioni delle politiche regionali (Ashburner 2003), il TMT di un’azienda sani-
taria copre quindi in parte ruoli e funzioni che in altre organizzazioni sanitarie e
sistemi differenti sono sotto la responsabilita di organi collegiali come 1 board
(Chambers 2019, Lee et al. 2008). Lee et al. (2008) hanno identificato una tasso-
nomia sulla base del ruolo principale su cui il consiglio di amministrazione di
un’organizzazione sanitaria sceglie di concentrarsi. Un board puo focalizzare la
propria attenzione in differenti direzioni, tra loro in competizione, che hanno la
necessita di essere messe in equilibrio. Esso puo agire come policy maker, interve-
nendo sulla definizione della missione e della direzione strategica, assumere il
ruolo di boundary spanner, costruendo e mantenendo relazioni con gli attori
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chiave esterni, dedicare la sua attenzione alla supervisione delle performance or-
ganizzative e dei comportamenti del management.

E difficile separare i ruoli e le funzioni del board da quelli dei top mana-
gers. Gli studi sul governo societario hanno affrontato raramente la preoccupa-
zione per la complementarita tra alcuni aspetti dei ruoli di CEO, TMT e strut-
ture del consiglio di amministrazione. Questa letteratura si concentra principal-
mente su attributi strutturali come la dimensione e la composizione del board
(Goodstein ¢ Boeker 1991, Young et al. 1992, Golden e Zajac 2001) e il rapporto
tra attributi strutturali e prestazioni. Le ricerche sul governo, anche per le orga-
nizzazioni pubbliche, sottolineano tuttavia che esiste una profonda correlazione
tra questi elementi di governance (Lee et al. 2008).

Se guardiamo al raggiungimento della missione che i due gruppi di sog-
getti perseguono, se dal board ci si aspetta principalmente che assuma una pro-
spettiva piu focalizzata sull’esterno e centrata sulla missione aziendale, al rop
management ¢ richiesto un punto di vista centrato sull’organizzazione, che
guardi prevalentemente a problemi interni. Piu concretamente, il TMT di
un’azienda sanitaria deve allocare le sue energie in tre diverse aree:

a) ’ambiente politico-istituzionale, in cui sono definite e negoziate la mis-
sione ¢ le strategie organizzative;

b) la governance di un sistema complesso di operatori sanitari esterni, il cui
ruolo puo variare da quello di semplice fornitore a quello di partner stra-
tegico che persegue la salute della popolazione a quello di concorrente
nella prestazione di servizi (soprattutto nel settore ospedaliero nelle aree
metropolitane);

¢) 'ambiente interno, che gestisce un’organizzazione ampia e differenziata
per la quale la produzione di servizi rimane una parte importante della
missione.

Negli ultimi cinque anni, la tendenza verso una riduzione del numero di aziende
sanitarie e un allargamento della loro dimensione media, in termini di popola-
zione e comunita servite, ha visibilmente, e in alcune regioni bruscamente, acce-
lerato, impattando su tutte e tre le aree che richiedono I’attenzione del TMT.
Un’azienda sanitaria piu grande significa un aumento del numero di attori
esterni e del volume dei servizi da produrre. Allo stesso tempo, la struttura di
governo delle aziende sanitarie, incentrata sul DG e sulle altre componenti della
triade, non € cambiata dalla riforma del 1992: nonostante la notevole autonomia
di cui godono le regioni nella progettazione dei propri sistemi, essa rimane
I'unica struttura di governance consentita alle organizzazioni sanitarie pubbli-
che, indipendentemente dalle loro dimensioni e missioni (Del Vecchio e Romiti
2017).
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In questo contesto di struttura di governo “snella” (assenza di un consi-
glio) e fissa (impossibilita di introdurre cambiamenti), molti TMT hanno do-
vuto affrontare le sfide derivanti dalle nuove dimensioni allargate e il loro im-
patto su diverse aree di governo. Un riaggiustamento osservato nel funziona-
mento del TMT dopo un processo di fusione segnala come sono percepiti e ri-
solti 1 potenziali squilibri tra domanda e offerta di governance tra le diverse aree.

Nel nostro studio si cerca di classificare questi cambiamenti e di collegarli,
da un lato, a determinate caratteristiche strutturali dell’azienda e, dall’altro, alla
visione del DG.

Molti autori, studiando il governo aziendale nel settore sanitario, sottoli-
neano infatti 'importanza di esaminare le caratteristiche comportamentali dei
consigli di amministrazione (in termini di dinamica interna, stile decisionale, fo-
cus strategico), argomento ampiamente inesplorato nel campo della gestione
pubblica (Veronesi ¢ Keasey 2010), come suggerito anche da altri studiosi di
corporate governance (Ferlie et al. 2003, Forbes e Milliken 1999).

La letteratura esistente non ha esplorato adeguatamente cio che spinge il
TMT a concentrarsi su determinate aree di governance rispetto ad altre (mis-
sione, valutazione delle prestazioni, relazioni esterne).

Alcuni autori (Ambos e Miieller-Stewens 2017) hanno suggerito che il
ruolo delle strutture di governance debba essere esaminato da una prospettiva
ampia, specialmente in settori come la salute, dove tali strutture possono svol-
gere ruoli differenziati a seconda del contesto istituzionale.

Il presente studio, con ’obiettivo di indagare gli approcci di governance
che sono stati adottati dai TMT di differenti aziende sanitarie che hanno subito
processi di fusione, si focalizzera sull’analisi delle ragioni alla base delle loro
differenze, in particolare sul modo in cuiidiversi TMT interpretano e assolvono
1 loro ruoli. Per raggiungere questo obiettivo sono analizzati congiuntamente
I’ambiente istituzionale interno dell’organizzazione, perché esercita un’in-
fluenza piu forte rispetto a quello esterno nei cambiamenti dello sviluppo ma-
nageriale delle organizzazioni sanitarie, e ’ambiente istituzionale esterno, per-
ché capace di influenzare le modalita di governo interno.

2.3 Il ruolo del middle management in aziende piu grandi
2.3.1 Definizioni, ruoli, funzioni

In letteratura, la locuzione MM, soprattutto in ambito sanitario, € spesso utiliz-
zata per definire ruoli diversi. La mancanza di un’omogenea definizione di MM
in sanita puo essere attribuita principalmente al fatto che sistemi sanitari diversi
attribuiscono il ruolo di MM a soggetti che ricoprono posizioni differenti all’in-
terno di una struttura organizzativa (Currie 2006). Come riportato nel primo
paragrafo di questo capitolo, un elemento comunemente accettato per definire
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il ruolo di MM fa riferimento alla sua collocazione nella struttura gerarchica:
sono considerati di MM i ruoli situati sotto il zop management e posti immedia-
tamente sopra il primo livello di supervisione (Dutton e Ashford 1993).

Altri autori propongono definizioni di MM piu ampie: Currie ¢ Procter
(2005), rinunciando a una definizione in termini di contenuti, si limitano a uti-
lizzare le classificazioni ufficiali proposte dalle aziende. Gli autori citati, analiz-
zando tre strutture del sistema sanitario inglese, riconducono la locuzione MM
a differenti posizioni all’interno dell’organizzazione: direttori dei dipartimenti,
situati direttamente sotto al ruolo del top management, e manager che sono col-
locati a un livello piu basso della gerarchia. Sempre sulla base dello stesso stu-
dio, che ¢ dedicato all’analisi dei MM nelle linee cliniche, se € riconosciuto che
il MM puo appartenere a posizioni diverse all’interno della gerarchia, differenze
possono sorgere anche riguardo al titolo di studio o al background formativo.
Vi sono infatti MM che, oltre alla formazione di natura clinica, hanno ricevuto
una formazione manageriale, compresa quella di Master in Business Administra-
tion (MBA) e altri che hanno una piu limitata formazione manageriale, perché
dedicati a gestire unita di dimensioni piu ridotte.

Indipendentemente dalla definizione adottata, ¢ comunque comunemente
accettato che il MM dovrebbe agire, da una parte, come canale di collegamento
per la traslazione degli obiettivi strategici definiti dal top management e, dall’al-
tra, come punto di governo dell’insieme di attivita a esso affidate (Salih e Doll
2013).

Guardando alle funzioni svolte dai MM, essi tipicamente realizzano, o
direttamente influenzano, tre importanti obiettivi all’interno delle organizza-
zioni sanitarie: quelli tecnici, quelli legati alla gestione del personale e quelli stra-
tegici (Belasen et al. 2015). Dal punto di vista tecnico, 1 MM sono figure di col-
legamento tra le operazioni core, le routine e il perseguimento della missione
aziendale (compliance). I MM, inoltre, sono responsabili della gestione delle ri-
sorse, spesso professionali, a essi affidate. Infine, i MM rispondono dei risultati
economici complessivi delle loro unita, propongono progetti di miglioramento
e partecipano alle discussioni con 1 livelli superiori (Belasen et al. 2015). La po-
sizione centrale all’interno dell’organizzazione permette loro di essere anche opi-
nion leader dentro il network di comunicazione del sistema sanitario (Pappas et
al. 2004, Valentino 2004). A tal proposito, qualcuno considera le responsabilita
dei MM paragonabili a quelle di strateghi o architetti del cambiamento che fa-
cilitano i processi di comunicazione tra la strategia a livello corporate (corporate
thought), le azioni e i risultati (Pappas et al. 2004, Wooldridge et al. 2008).

Riprendendo una definizione del Bureau of Labor Statistics (2016), il
ruolo specifico del MM operante in sanita prevede la pianificazione, la direzione
e il coordinamento dei medici e dei servizi sanitari. Tali figure possono gestire
un’intera struttura, specializzarsi nella gestione di un’area clinica o di un dipar-
timento o gestire un ambulatorio per un gruppo di medici. La loro attivita puo
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essere molto complessa e variegata e dipende dai sistemi di appartenenza. Una
parte del ruolo comprende obiettivi di miglioramento dell’efficienza e qualita
nello sviluppo dei servizi sanitari. In alcuni sistemi, il ruolo del MM puo inclu-
dere perfino la gestione delle finanze, come per esempio i fee sui compensi ¢ le
procedure di fatturazione relative all’attivita svolta sui pazienti.

E stato inoltre riconosciuto I'importante e variegato ruolo del MM come
imprenditore, comunicatore e supporto (Embertson 2006) e quello, altrettanto
importante, svolto nelle burocrazie professionali come mediatore tra obiettivi
clinici e aziendali (Currie e Procter 2005).

Dopo aver definito i ruoli del MM ed esaminato il posizionamento e le
funzioni specifiche svolte all’interno dell’organizzazione, saranno indagati i ca-
ratteri che connotano tali ruoli in sanita e i cambiamenti che essi hanno subito
negli ultimi anni.

2.3.2 Le peculiarita del ruolo di middle manager in sanita

La complessa identita del middle manager in sanita: il difficile equilibrio tra com-
ponente clinica e manageriale

Nei ruoli ibridi, caratterizzati cio¢ sia da una componente manageriale che da
una componente clinica (si veda paragrafo 2.1.1), 'identita del MM puo essere
molto complessa (Forbes et al. 2004). I problemi di identita si evidenziano so-
prattutto nelle fasi di passaggio dai ruoli puri a quelli ibridi (Forbes et al. 20006),
spesso a causa del fatto che tale cambiamento non ¢ supportato da un’adeguata
formazione manageriale (Porter et al. 2006).

Gli studi riportano inoltre che le difficolta attribuibili a un effettivo passaggio
di ruolo possono essere legate al fatto che i MM spesso rimangono ancorati
prevalentemente alla componente clinica (Iedema et al. 2004) e di conseguenza
non si verifica quella che ¢ considerata la condizione chiave per tale passaggio
(Spehar et al. 2015), ovvero cio che determina un reale cambiamento di identita
del soggetto. Molti studi mostrano infatti che i medici tendono a mantenere una
mentalita prevalentemente clinica anche dopo aver assunto responsabilita ma-
nageriali (Johansen e Gjerberg 2009, Mo 2008). 11 difficile passaggio di identita
vissuto dai medici nell’assumere il nuovo ruolo manageriale sembra generare
criticita nell’attivita lavorativa, per le tensioni che si possono sviluppare tra prio-
rita cliniche e operative (Cathcart et al. 2010, Hewison 2002).

Il forte ancoraggio dei medici alla componente clinica del proprio ruolo ¢
stato attribuito principalmente a due fattori: da una parte 1 professionisti tro-
vano soddisfazione prevalentemente da tale componente del proprio lavoro,
dall’altra attribuiscono la propria legittimazione prevalentemente alle compe-
tenze cliniche e sono convinti che soprattutto da queste derivino anche I’auto-
nomia e il riconoscimento da parte dei colleghi e dello staff. Si tratta di una
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tipologia peculiare di legittimazione, denominata «legittimazione professio-
nale» (Deephouse e Suchman 2008), che si riferisce alla legittimazione specifica
legata alla coerenza con I’etica e i convincimenti di un particolare gruppo pro-
fessionale. Questo distingue il ruolo del professionista-medico da quello delle
altre professioni (per esempio gli infermieri) nelle quali, invece, il passaggio al
ruolo manageriale sembra essere vissuto in maniera meno critica in quanto a
€sso sono attribuiti maggiori autonomia, autorita e status, elementi non sempre
presenti nei ruoli delle professioni non mediche (Spehar et al. 2012).

La complessita del ruolo manageriale in sanita deriva anche dalla natura
professionale delle organizzazioni. I MM, oltre alla difficolta di raggiungere un
ruolo manageriale partendo da un background clinico, normalmente coordi-
nano altri professionisti che sono di status uguale se non superiore, essendo de-
tentori di competenze molto elevate, ¢ abituati quindi ad ampi gradi di autono-
mia (Preston e Loan-Clarke 2000).

Non sempre la componente manageriale del ruolo ¢ vissuta come ele-
mento negativo: esistono casi in cui i clinici vedono nel ruolo manageriale un’op-
portunita, al fine di proteggere una specialita dalle influenze esterne. Anche in
questi casi sono comunque riscontrate criticita nel conciliare il doppio ruolo
(clinico e manageriale) e gestire le tensioni e i conflitti da esso generati (Forbes
et al. 2004).

La percezione della componente manageriale del ruolo
La percezione che i MM hanno rispetto alla componente manageriale del pro-
prio ruolo ¢ spesso critica ed & principalmente imputabile a tre aspetti.

Una prima criticita ¢ riferibile alla percezione della propria autonomia
decisionale, il cui livello € spesso giudicato insufficiente e per questo ritenuto in
grado di influenzare negativamente anche la motivazione (Belasen 2014).

Un’altra difficolta percepita dai MM ¢ relativa alla mancanza di chiarezza
su cio che ¢ richiesto dal proprio ruolo, si parla a tal proposito di ambiguita di
ruolo (Currie e Procter 2005), attribuita dai MM soprattutto a una mancanza
di chiarezza sulle responsabilita loro affidate (Dopson e Fitzgerald 2006).

Infine un altro punto, spesso sottolineato in letteratura, riguarda la limi-
tazione che il MM riscontra nell’esercizio del ruolo strategico, che ¢ stata attri-
buita prevalentemente a due elementi che caratterizzano le organizzazioni sani-
tarie (Currie e Procter 2005): ’elevato potere del nucleo operativo professionale
e le policies del governo centrale e dei sistemi istituzionali alle quali le organiz-
zazioni sanitarie sono sottoposte. Questa criticita ¢ stata riscontrata anche in
ricerche che hanno coinvolto MM (in particolare capi dipartimento) di aziende
ospedaliere italiane. Da tali studi si evince che i direttori di dipartimento, seb-
bene interessati alle attivita decisionali e in particolare a quelle di natura strate-
gica, spesso non riescono a essere coinvolti dal top management nell’esercizio di
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tale funzione. In base a questo studio, la forte legittimazione dei capi diparti-
mento da parte della comunita professionale ¢ considerata dal top management
un rischio per la propria legittimazione. In conseguenza di questo, i top manager
gestiscono direttamente le relazioni con i responsabili delle unita operative,
“scavalcando” quindi i direttori di dipartimento e di conseguenza delegitti-
mando la loro autorita formale (Sartirana et al. 2014).

Quest’ultimo aspetto ¢ stato ritenuto da alcuni autori particolarmente cri-
tico in quanto i livelli intermedi sono ritenuti detentori di una conoscenza sulle
priorita strategiche che consentirebbe loro di contribuire positivamente allo svi-
luppo della strategia a livello di vertice (Pappas et al. 2004).

La forte pressione lavorativa e la difficile gestibilita del ruolo

Negli anni si ¢ registrata una crescita del carico di lavoro per i MM del settore
sanitario caratterizzata da orari di lavoro piu lunghi, simili a quelli presenti in
altri settori (Thorpe e Loo 2003), che ha portato alcuni autori a considerare I’at-
tivita del MM operante in sanita come un “lavoro estremo” (Buchanan et al.
2013) e ad attribuire la causa di questo incremento di pressione prevalentemente
ad alcuni contenuti del ruolo. I MM in sanita sono spesso chiamati a prendere
decisioni inderogabili sulla vita dei pazienti e a far fronte a priorita confliggenti
(manageriali e cliniche). Negli ultimi anni, inoltre, su questa pressione ha agito
anche una razionalizzazione delle risorse. Non minore rilevanza sulla pressione
lavorativa assumono gli aspetti organizzativi: viene ribadito come spesso sia ri-
chiesto, in queste organizzazioni, di coinvolgere un ampio numero di persone
prima di introdurre miglioramenti, e come si conviva con un clima aziendale che
per effetto delle problematiche sopra esposte ¢ stato negli ultimi anni critico
(Buchanan et al. 2013).

L’incremento della pressione lavorativa a cui i MM operanti in sanita
sono stati sottoposti negli ultimi anni (Berg e Byrkjeflot 2014) ¢ da alcuni autori
attribuito alle riforme che hanno attraversato il settore. Sono infatti state ri-
scontrate correlazioni tra il livello di pressione politica e finanziaria introdotta
dalle riforme e i livelli di job satisfaction e di dedizione all’azienda (Steane et al.
2015, Teo et al. 2016).

Il livello di pressione lavorativa ¢ considerato da alcuni talmente elevato
da non essere ritenuto facilmente gestibile (Carlstrom 2012).

11 difficile riconoscimento del ruolo del MM da parte degli altri ruoli

In sanita, il ruolo del MM ¢ spesso caratterizzato da uno stereotipo negativo.
Secondo alcune ricerche, il top management (Merali 2003) ritiene insufficiente il
livello di obiettivi gestionali raggiunti dal MM (Belasen e Belasen 2016). Cio ¢
spesso attribuito alla crescente pressione che i sistemi hanno esercitato sulle
aziende, rendendo particolarmente difficile il raggiungimento degli obiettivi ge-
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stionali assegnati al MM che sono da questi considerati in conflitto con gli “im-
perativi professionali di cura”. Di questo stereotipo negativo i MM sembrano
essere consapevoli: la loro percezione ¢ quella di essere costantemente sotto
esame sia da parte dei soggetti interni alle aziende che da parte di quelli esterni
a esse. Queste figure sono dedite a interpretare e attuare politiche sulle quali non
sempre si sentono pienamente informati. Ciononostante, sembrano accettare
queste condizioni come parte integrante del proprio ruolo (Preston e Loan-
Clarke 2000), sottolineando una scarsita di comunicazione ¢ una mancanza di
informazione da parte dei livelli superiori (Belasen 2014).

Da altri autori sono considerati riluttanti, ma intraprendenti, e sono posti
nel difficile snodo tra i livelli top-down e bottom-up che li spinge a un costante
bisogno di rivalutare la propria idoneita (Currie 2006).

La percezione negativa del ruolo del MM da parte del top management
spesso porta anche a un circolo vizioso in base al quale le basse aspettative del
top management portano a una minore produttivita dei MM e cio rinforza la
percezione di MM non motivati (Belasen e Fortunato 2013).

1l basso livello di riconoscimento, gratificazione e soddisfazione percepiti dal MM
Le riforme che hanno attraversato la sanita negli ultimi anni, tra le quali quelle
relative al cosiddetto new public management, che ha visto I'inserimento di prin-
cipi manageriali anche all’interno di questo settore, sono state alla base dei di-
versi fattori che hanno caratterizzato negativamente i ruoli di MM in termini di
perdita di autonomia, scontento e perdita di motivazione (Viitanen et al. 2006).
Le riforme sembrano inoltre aver prodotto nelle strutture sanitarie pubbliche
effetti negativi anche sulla job satisfaction e sull’identita dei professionisti (Kir-
pal 2004).

Nonostante I'importante ruolo svolto dai MM all’interno delle organiz-
zazioni, molti di loro non si sentono adeguatamente apprezzati per il proprio
lavoro (Belasen 2014) né dal punto di vista della remunerazione né in termini di
potere esercitato e status (Buchanan et al. 2013). Molte ricerche sottolineano
infatti che a un incremento del carico di lavoro spesso non € corrisposto un au-
mento né di riconoscimento né di gratificazione economica (Belasen et al. 1996).

La dedizione al lavoro e all’ organizzazione

Dato 'importante ruolo del MM nel facilitare, negoziare ¢ interpretare le con-
nessioni tra livelli strategici e operativi (Floyd e Wooldridge 1997), 1a dedizione
al proprio lavoro ¢ ritenuta di fondamentale importanza. Al contrario, allor-
quando si evidenzia una mancanza di dedizione al lavoro e all’azienda (il com-
mitment, nella letteratura internazionale), si riscontrano criticita, soprattutto le-
gate a ritardi nell'implementazione dei processi strategici (Floyd e Wooldridge
1994). Da evidenziare che, spesso, bassi livelli di commitment nei livelli manage-
riali sono attribuibili ai livelli gerarchici superiori (Alhagbani 2016).
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Le ricerche sul commitment del MM in sanita mostrano comunque risul-
tati confliggenti. La riduzione di autonomia che ha interessato questi ruoli in
ambito sanitario — spesso derivante da processi di fusione che hanno ridotto i
livelli organizzativi — determina uno stato di frustrazione (Vivar 2006). Consi-
derati incapaci di gestire le pressioni trasversali, i MM tendono ad avere un
basso profilo, alimentando I'immagine di «manager non impegnati» (Carlstrom
2012).

Studi piu recenti rilevano tendenze opposte, mostrando come i MM siano
molto dediti al lavoro e profondamente motivati (Buchanan et al. 2013). Sul
livello di dedizione agli obiettivi organizzativi sembra agire positivamente il
coinvolgimento dei MM nei processi strategici, che a sua volta genera il maggior
successo delle strategie (Vila e Canales 2008), ma anche la creazione di un am-
biente che supporta la socializzazione professionale e organizzativa (Hoff 2001).
L’importanza del commitment nelle aziende sanitarie deriva inoltre dal fatto che
esso ¢ ritenuto la base per costruire una collaborazione con 1 livelli di manage-
ment superiori, che in queste organizzazioni € spesso limitata dalla tendenza dei
professionisti a essere piu dediti alla professione che all’azienda (Mintzberg
2012).

Un’altra determinante del commitment del MM, ampiamente indagata in
letteratura, ¢ relativa alle varie forme di riconoscimento e gratificazione previste
dall’organizzazione (Eisenberger et al. 1986). In genere, infatti, le variabili che
contribuiscono al supporto che 1’organizzazione fornisce ai propri dipendenti
possono contribuire al commitment (Meyer e Smith 2001), soprattutto nelle or-
ganizzazioni sanitarie, se viene riscontrato un equilibrio tra contributi richiesti
e ricompense offerte (Stankiewicz-Mro6z 2018).

L’analisi della percezione del MM rispetto ai temi sopra evidenziati sara
oggetto dell’analisi quantitativa i cui risultati sono mostrati nel Capitolo 4. Tale
analisi permettera di confrontare le evidenze riscontrate rispetto a quelle emerse
in letteratura.
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Capitolo 3. Ruoli manageriali e processi di fusione
di Anna Romiti, Mario Del Vecchio, Chiara Milani'

3.1 La metodologia per I’analisi qualitativa
3.1.1L analisi documentale

L’analisi documentale si ¢ svolta attraverso la lettura e I’analisi della normativa
regionale e del materiale fornito dalle aziende (atti aziendali, organigrammi,
funzionigrammi e bilanci aziendali). Tale analisi si ¢ soffermata in un primo mo-
mento sull’individuazione degli elementi di contesto dei casi: il percorso e le fasi
di accorpamento, I’estensione dell’ambito territoriale di riferimento, le caratte-
ristiche e la dimensione della popolazione servita, le dimensioni dell’azienda in
termini di unita di personale e di numero di strutture che la compongono e di
variazione delle stesse tra il pre e post fusione, il valore della produzione). In
seguito, I’analisi ha mirato ad analizzare le nuove strutture organizzative e la
presenza di eventuali cambiamenti rispetto alle strutture precedenti alla fusione.

L’obiettivo ¢ stato quello di verificare le eventuali modifiche poste in atto
dalle aziende (in termini di cambiamento di distribuzione del potere all’interno
del vertice aziendale e nella restante parte della struttura organizzativa) per far
fronte all’Taumento di complessita derivante dalla fusione. Tali informazioni, as-
sociate all’analisi delle interviste effettuate ai DG (di cui il razionale e il conte-
nuto sono presentati in un successivo paragrafo dedicato), hanno consentito al
gruppo di ricerca di ricostruire la distribuzione del potere e le relazioni tra i sog-
getti all'interno della struttura organizzativa e di rappresentarle sotto forma
grafica. Di seguito, questa rappresentazione grafica sara richiamata con la lo-
cuzione “coloritura dell’organigramma’ per riferirsi a una ricostruzione dell’or-
ganigramma finalizzata a rappresentare gli obiettivi della ricerca.

"1l capitolo, pur essendo il risultato del lavoro di tutti gli autori, puod essere attribuito a: Anna Romiti per i paragrafi
3.2.2; 3.4.2; 3.5.1; Mario Del Vecchio per il paragrafo 3.5.2; Chiara Milani per il paragrafo 3.1.1; Anna Romiti e
Mario Del Vecchio per il paragrafo 3.3.2; Anna Romiti e Chiara Milani per i paragrafi 3.1.2; 3.2.1; 3.3.1; Anna
Romiti, Mario Del Vecchio e Chiara Milani per il paragrafo 3.4.1.
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3.1.2 La metodologia qualitativa

Nell’ambito dell’analisi qualitativa ¢ stato fatto ricorso a diverse metodologie di
ricerca (Silverman 1997); in particolare sono stati utilizzati i focus group e le
interviste semi-strutturate.

1 focus group

I focus group (FG) sono una tecnica usata nella ricerca sociale con I’obiettivo
di comprendere gli atteggiamenti, i comportamenti e i significati degli attori nei
confronti di un certo tema d’analisi (il focus): il compito del ricercatore ¢ favo-
rire la discussione e dirigerla verso i1 temi ritenuti piu interessanti per I’'oggetto
di studio (Wilkinson 1998).

In questa ricerca, il razionale d’utilizzo di questa metodica ¢ stato quello
di definire e condividere il disegno e gli obiettivi della ricerca con un gruppo di
DG e di restituirne i risultati iniziali, intermedi e finali per un loro successivo
completamento, commento e validazione.

Nell’ambito dei FG, una particolare attenzione ¢ stata data alla defini-
zione del MM.

In letteratura, come richiamato nel capitolo precedente, spesso per MM
si intendono i ruoli che sono occupati da manager situati sotto il top manage-
ment ¢ immediatamente sopra il primo livello di supervisori (Dutton ¢ Ashford
1993).

In alcuni studi, comunque, si utilizza una definizione pit ampia di MM
attribuita anche a posizioni gerarchiche piu basse (Currie e Procter 2005). Sulla
base di tali studi, sono MM sia 1 direttori dei dipartimenti, collocati quindi di-
rettamente sotto il top management, sia i manager collocati a un livello piu
basso, ovvero non in diretto collegamento con il top management, perché per
esempio gestiscono un livello locale (direttore di distretto).

In questo lavoro ¢ stata adottata la definizione piu ampia di MM, anche
in considerazione della tipologia di aziende considerate che sono di rilevanti di-
mensioni. Vengono qui definiti MM 1 soggetti che occupano i seguenti ruoli:
Direttore di Unita Operativa Semplice Dipartimentale, Direttore di Unita Ope-
rativa Complessa, Direttore di area, Direttore di dipartimento, Direttore di di-
stretto.

I FG effettuati con i DG sono stati tre:

e uno si ¢ svolto all’inizio della ricerca per definirne gli obiettivi, il disegno
di studio e le prime fasi dello studio;

e un secondo incontro si ¢ svolto al termine dell’effettuazione delle inter-
viste al caso pilota (ASL Roma 1) per restituire i risultati provvisori e
discuterli insieme, per individuare nuove chiavi di lettura e quindi per
definire, a partire dalla restituzione, il percorso successivo in termini di
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casi da includere, obiettivi, destinatari della ricerca e time-line. Nella
metodologia di ricerca qualitativa, infatti, il confronto e la messa in di-
scussione delle osservazioni e dei risultati in ogni fase con gli attori coin-
volti nella ricerca sono elementi fondamentali nella realizzazione della
stessa;

e un terzo incontro si € svolto al termine dell’analisi qualitativa sui tre casi
di studio per presentare i risultati e giungere, attraverso un confronto
con gli attori coinvolti e altri DG partecipanti al FG, a un completa-
mento ¢ a una convalida degli stessi e per definire le fasi successive della
ricerca.

Le interviste semi-strutturate

La scelta di utilizzare la metodologia delle interviste semi-strutturate riflette
I’esigenza di indagare uno degli obiettivi di ricerca — il cambiamento di ruolo -
in modo esplorativo e approfondito cosi da individuare i temi chiave di mag-
giore rilevanza sui quali concentrarsi con altre metodologie di ricerca. Le inter-
viste semi-strutturate, infatti, sono «conversazioni guidate» (MacNeill 1990) e
prevedono un elenco di argomenti o una serie di domande a carattere generale
comune che stabiliscono il perimetro entro il quale 'intervistato e I'intervista-
tore hanno liberta di movimento, consentendo a quest’ultimo di trattare tutti gli
argomenti che gli sono d’interesse (Fontana 2005). La conduzione dell’intervi-
sta, tuttavia, puo variare in base alle risposte date dall’intervistato e alla singola
situazione. L’intervistatore non puo affrontare tematiche non previste dalla
traccia, ma, a differenza di quanto accade nell’intervista strutturata, puo svilup-
pare alcuni argomenti che nascono spontaneamente nel corso dell’intervista
qualora ritenga che tali argomenti siano utili. L’approccio permette inoltre al
destinatario dell’intervista di esprimere la sua visione e la sua «voce» nei con-
fronti del tema d’interesse (Mishler 1986).

L’obiettivo delle interviste prevedeva che I'intervistato confrontasse il suo
ruolo attuale con quello antecedente alla fusione, per indagare I’eventuale cam-
biamento del ruolo manageriale in conseguenza dell’aumento della complessita
dell’azienda, facendo riferimento al framework proposto da Mintzberg (1973)
che ne identifica le tre componenti principali:

1. Ruolo decisionale
2. Ruolo relazionale
3. Ruolo informativo

Questo modello concettuale di riferimento ha permesso di indagare le comples-

sita che 'aumento delle dimensioni aziendali ha comportato nei ruoli investigati
e le conseguenti strategie di risposta, in termini di:
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e pressione lavorativa;

e attivita quotidiane programmate e improvvisate per risolvere problemi
contingenti;

e utilizzo di deleghe;

e tempo dedicato alla burocrazia;

e tipologia, frequenza e qualita delle relazioni personali, sia dirette che in-
dirette;

o forme di comunicazione utilizzate (face-to-face, mail, riunioni, etc.);

e attese dei livelli sovraordinati, peer e subordinati;

e capacita d’influenza su altri ruoli dirigenziali.

I protocolli d’intervista proposti ai DG e ai MM sono stati elaborati, a partire
dal modello di Mintzberg, e integrati sulla base di una piu ampia revisione
della letteratura sugli argomenti oggetto dello studio e della lettura e analisi
delle normative regionali relative alla fusione delle aziende, degli atti aziendali
e degli organigrammi precedenti e successivi alle fusioni. Un’ integrazione suc-
cessiva ¢ stata resa possibile grazie alle indicazioni fornite dai DG delle aziende
presenti al FG effettuato all’inizio del progetto di ricerca. Il protocollo di in-
tervista (si veda Appendice) indirizzato ai DG ¢ stato integrato con un ulteriore
gruppo di domande volto a indagare il razionale che ha condotto alle scelte di
struttura compiute in seguito alla fusione, le fasi del processo stesso, i tempi
occorsi all’integrazione post-fusione, le dimensioni della struttura governata
(numero di dipendenti, numero di professionisti, numero ¢ dimensione delle
sedi), e il cambiamento del proprio ruolo per far fronte ai nuovi elementi di
complessita. Le interviste hanno coinvolto i DG delle tre aziende e alcuni MM.
Il processo di selezione dei MM intervistati ¢ avvenuto a opera del DG tra gli
operatori che avevano mantenuto lo stesso ruolo dopo il processo di fusione
individuando, tra questi e per ciascuna azienda, almeno una figura operante
nello staff, un direttore del personale, uno di distretto, uno di dipartimento e
uno di area, dove presente, e un direttore di struttura complessa di distretto.
Le interviste hanno avuto una durata compresa tra una e due ore. Lo schema
in Tabella 3.1 riporta il numero di soggetti intervistati per ruolo e ASL di ap-
partenenza.
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Tabella 3.1 - Soggetti intervistati per ASL di appartenenza e ruolo

RUOli ASL Roma 1 ASL C_|tta di AUSL To-
Torino scana Centro
Direttore generale 1 1 1
Direttore unita di staff 1 2 1
Direttore del personale 1 1 1
Distretto 1 1
Direttore di linea intermedia Dipartimento 3 2 3
Area 1
Distretto 1
Direttore di UOC
Dipartimento 1 1
Totale interviste effettuate 9 7 8

Le interviste sono state registrate e trascritte dopo aver richiesto il consenso del
destinatario. I ricercatori hanno individuato i punti chiave tramite I’analisi delle
trascrizioni delle interviste. L’analisi delle trascrizioni ha permesso di indivi-
duare le informazioni ascrivibili ai punti del modello concettuale utilizzato come
quadro teorico di riferimento (Mintzberg 1973), individuando le citazioni d’in-
teresse per ogni dimensione di complessita. I dati dei documenti analizzati e delle
interviste sono poi stati raccolti e riassunti ed ¢ stato effettuato un confronto tra
le risposte date dai manager all’interno della stessa azienda e tra le varie aziende.
In seguito ¢ stato operato un confronto rigoroso tra i diversi interventi attuati
intra e inter le aziende incluse nello studio.

3.2 Il processo di fusione e i caratteri aziendali
3.2.1 I casi aziendali

L’obiettivo di questo paragrafo ¢ quello di descrivere le caratteristiche delle
aziende individuate come casi di studio in riferimento al percorso ¢ alle fasi di
accorpamento, all’estensione dell’ambito territoriale di riferimento, alle caratte-
ristiche ¢ alla dimensione della popolazione servita, alle dimensioni dell’azienda
in termini di unita di personale ¢ di numero di strutture che la compongono e di
variazione delle stesse tra il pre e post fusione, alle dimensioni della funzione di
produzione interna dei servizi.

Il caso ASL Roma 1

L’Azienda Roma 1 ¢ nata il 1° gennaio 2016 da un percorso di riassetto istitu-
zionale che ha visto in una prima fase I'incorporazione dell’azienda ospedaliera
San Filippo Neri (SFN) nellASL Roma E e successivamente la fusione di
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quest’ultima con ’ASL Roma A. L’attuale DG dell’ASL Roma 1 ¢ stato in pre-
cedenza DG di una delle aziende oggetto di fusione (I’ASL Roma E).

Si configura come un’azienda metropolitana, che si estende su un territo-
rio di sei municipi della citta di Roma, coprendo il 50% circa degli abitanti.
L’ambito territoriale di riferimento comprende i Municipi di Roma Capitale I,
II, III, XIII, XIV e XV. La superficie totale ¢ 524 km?, pari al 40,8% della su-
perficie complessiva del Comune di Roma.

La popolazione servita ¢ di un milione di abitanti, pari al 36,4% della po-
polazione complessiva residente nel Comune di Roma con una densita media di
circa 2.000 abitanti per km?. L’utenza ¢ rappresentata sia dai residenti nel terri-
torio di competenza sia dai soggetti che vi transitano (per esempio turisti, pen-
dolari) e sono domiciliati altrove, ma che utilizzano le strutture di erogazione
dell’Azienda con ovvi impatti sulla organizzazione dei servizi. Infatti, soprat-
tutto in alcuni quartieri, 'impossibilita di quantificare la popolazione afferente
ai servizi aziendali, che risulta maggiore di quella residente, soprattutto per al-
cune prestazioni, rappresenta un elemento di elevata criticita.

Si presenta come un’azienda sanitaria con una prevalente funzione di coor-
dinamento (assimilabile a quella di acquisto) di servizi offerti da un’ampia rete
di erogatori pubblici e privati convenzionati. Questo si riflette nella relazione fra
unita di personale (circa 5.600 dipendenti) e valore della produzione di 2.914 mi-
lioni di euro, ovvero in un rapporto, pari a 520.000 euro, tra valore della produ-
zione (¢ il termine tecnico con il quale viene definito I'insieme dei finanziamenti
ricevuti, prevalentemente dalla regione, ma non solo, da un’azienda sanitaria
pubblica) e unita di personale, come mostrato in Tabella 3.2.

E costituita da quattro presidi ospedalieri (Ospedale San Filippo Neri,
Ospedale Santo Spirito, Ospedale Monospecialistico Oftalmico, Centro per la
Salute della Donna Sant’Anna), una sede di attivita di ricovero in regime diurno
(Presidio S. Andrea via di Cassia), 26 macrostrutture (Dipartimenti, Distretti e
Aree gestionali), 121 Strutture Complesse, 35 Unita Operative Semplici Dipar-
timentali.

I sei distretti sono ampiamenti differenziati per popolazione (da 133.000
a 204.000 abitanti), estensione territoriale (da 19,6 a 186,7 km?) densita abitativa
(da 9.700 e 8.570 ab/km? rispettivamente del Distretto 1 e 2 a 843 del Distretto
15) e composizione socio-demografica (distretti centrali e distretti sub-urbani).
Queste variazioni si riflettono in diversi gradi di complessita organizzativa e ge-
stionale. Sono presenti nel territorio sei Case dalla Salute.

Si tratta di un’azienda che eroga servizi facendo anche ampio ricorso a
fornitori esterni. Questo dato ¢ sostenuto dall’alto rapporto tra valore della pro-
duzione (2.914 milioni di euro) e unita di personale (5.600 unita).

Le caratteristiche dell’azienda, della popolazione servita e gli elementi re-
lativi alla dimensione economica aziendale sono riassunti in Tabella 3.2.
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Tabella 3.2 - ASL Roma 1, popolazione servita (2017), caratteristiche
struttura organizzativa (2018) e dati economici (2018)

Popolazione residente 1.046.862
Macrostrutture (dipartimenti, distretti e aree gestio- 26
nali)

Unita Operative Semplici Dipartimentali 35
. . Strutture Complesse 121

Organizzazione
Presidi Ospedalieri 4
Distretti 6
Personale 5.600
Valore della produzione (milioni) €2914

Dimensione economica
Valore della produzione/personale (migliaia) € 520

Fonti: Ministero della salute, Atti aziendali

Rispetto al totale delle aziende originarie, il numero di unita ¢ stato ampiamente
ridotto a partire dal 2016. In particolare, i dipartimenti sono passati da 65 a 35
(-46,2%), le Unita Operative Complesse sono diminuite da 185 a 121 (-34,6%) e
le Unita Operative Semplici Dipartimentali di oltre il 50%.

Il numero di unita organizzative ¢ stato ampiamente ridotto rispetto alla
somma delle unita presenti nelle aziende oggetto della fusione come si puo evin-
cere dalla Tabella 3.3.

Tabella 3.3 - Processo di fusione ASL Roma 1. Confronto tra numero di
Strutture Complesse e dipartimentali nelle aziende pre-
fusione e nell'azienda post-fusione

Strutture Complesse | Dipartimenti
Pre (Roma E + Roma A) 185 65
Post (Roma 1) 121 35
Differenza -64 -30
Differenza % -34,6% -46,2%

1l caso AUSL Toscana Centro

L’AUSL Toscana Centro ¢ stata costituita nel 2016 a seguito della fusione delle
quattro aziende sanitarie di Firenze, Prato, Empoli e Pistoia. Si tratta, quindi,
di un’azienda sub-regionale, che si estende su un territorio molto vasto.

Il riordino del sistema sanitario regionale ¢ configurato nella L.R. 84/2015
che ha creato tre grandi AUSL regionali: Toscana Centro, Nord-Ovest ¢ Sud-
Est.
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Il processo che ha portato alla fusione era iniziato nel 2005 con la crea-
zione di coordinamenti di area vasta («s’intende per area vasta ’ambito di at-
tuazione della programmazione strategica regionale nel quale sono integrate la
programmazione dell’azienda unita sanitaria locale e dell’azienda ospedaliero
universitaria»?), il cui territorio di riferimento coincide con quello delle attuali
tre AUSL nelle quali ¢ suddiviso il territorio regionale. In seguito, la L.R. del 16
marzo 2015° ha commissariato le tre aree vaste e dodici aziende sanitarie con il
mandato di rendere operativa la fusione a partire dal 1° gennaio 2016.

Gli indirizzi e le indicazioni della nuova organizzazione sanitaria regio-
nale sono contenuti e sistematizzati nella L.R. 84/2015%.

La creazione del’AUSL oggetto della ricerca si iscrive in un disegno re-
gionale di riconfigurazione dell’intero SSR e non solo in un processo locale o
cittadino. Nonostante un disegno a scala sub-regionale, si mantengono forti le
identita delle quattro ex-AUSL. In questo senso assume rilievo il fatto che I’at-
tuale DG del’AUSL Toscana Centro sia stato in precedenza DG di una delle
aziende oggetto di fusione ('AUSL 10 di Firenze).

Il territorio di pertinenza del’ AUSL Toscana Centro coincide con quello
dell’area vasta Centro «comprendente gli ambiti delle citta di Firenze, Prato,
Pistoia ed Empoli, con I'obiettivo di rendere omogenea ed equamente accessibile
I’offerta dei servizi, attraverso una lettura unica ¢ coerente dei bisogni di salute,
garantendo risposte appropriate su piu livelli di complessita, sempre attenta alle
peculiarita e alle problematiche locali», secondo lo Statuto dell’Azienda, Deli-
bera 1720/2016.

Considerando le dimensioni territoriali, si presenta piu piccola rispetto
alle altre due aziende USL della Toscana (5.042 km? rispetto ai 6.400 della Nord-
Ovest e agli 11.500 della Sud-Est. «Il territorio ¢ caratterizzato dalla presenza
dell’area metropolitana fiorentina e dalla varieta di zone collinari ¢ montane
circostanti, con una superficie di circa un quinto dell’intera regione, dove vive
poco meno della meta dei toscani. [...]. La densita abitativa ¢ invece piu elevata
(323 abitanti per km? rispetto ai 200 della Nord-Ovest e ai 72 della Sud- Est)
nella piana tra Firenze, Prato e Pistoia, varia significativamente tra le nove zone
socio-sanitarie, contribuendo alle differenze nelle caratteristiche degli stili di
vita, esposizioni ambientali, livelli economici e sociali di chi li vive»®.

Il bacino d’utenza ¢ di 1,6 milioni, rappresenta il 43,4% del totale dei toscani
facendo della AUSL Toscana Centro la seconda Azienda Sanitaria in Italia per di-
mensione demografica, dopo quella metropolitana di Milano. Oltre meta della po-
polazione vive nel territorio della precedente Azienda USL fiorentina (51,6%) men-
tre gli altri sono distribuiti in modo piuttosto simile tra le altre aree territoriali.

2L.R. 40/2005, art. 2.

3 «Disposizioni urgenti per il riordino dell’assetto istituzionale e organizzativo del servizio sanitario regionale».
4 «Riordino dell'assetto istituzionale e organizzativo. Modifiche alla L.R. 40/2005».

5 Lo stato di salute, Relazione sanitaria dell’Azienda AUSL Toscana Centro, 2017.
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L’azienda ¢ costituita da cinque presidi ospedalieri (Presidio Ospedaliero
Firenze I; Presidio Ospedaliero Firenze II; Presidio Ospedaliero di Pistoia; Pre-
sidio Ospedaliero Empoli; Presidio ospedaliero di Prato), 23 Dipartimenti, 239
Strutture Complesse e 77 Unita Operative Semplici Dipartimentali. Le zone-di-
stretto sono nove con una popolazione media di 180.000 abitanti. In otto di esse
si ¢ costituita la Societa della Salute, che rappresenta la soluzione organizzativa
indicata dalla Regione Toscana (L.R. 40/2005) per rendere effettiva I'integra-
zione del sistema sanitario con quello socio-assistenziale e quindi i servizi e le
attivita dei comuni e delle aziende sanitarie. La normativa la definisce «la mo-
dalita organizzativa di un ambito territoriale di zona-distretto costituita in
forma di consorzio tra I’azienda unita sanitaria locale ed i comuni per I’esercizio
associato delle attivita sanitarie territoriali, socio-sanitarie e sociali integrate».

Esaminando nel dettaglio le singole AUSL che ora costituiscono ’AUSL To-
scana Centro, I’ex AUSL di Firenze vede la presenza di quattro zone-distretto e sei
stabilimenti ospedalieri suddivisi in due presidi (Presidio Ospedaliero Firenze I
comprendente gli stabilimenti: San Giovanni di Dio, Santa Maria Nuova, Pietro
Palagi; Presidio Ospedaliero Firenze II comprendente gli stabilimenti di Santa Ma-
ria Annunziata, Serristori ¢ Borgo San Lorenzo); 'ex AUSL di Prato include una
zona-distretto e un presidio ospedaliero; quella di Pistoia due zone-Distretto ¢ tre
stabilimenti ospedalieri (Presidio Ospedaliero di Pistoia comprendente gli stabili-
menti: San Jacopo, SS Cosma ¢ Damiano, Lorenzo Pacini); quella di Empoli due
zone-distretto e un presidio ospedaliero (comprendente tre stabilimenti: San Giu-
seppe, San Miniato ¢ Fucecchio). A questi nove ospedali si aggiunge, nell’area fio-
rentina, la presenza delle due Aziende Ospedaliero-Universitarie Careggi ¢ Meyer
(quest’ultimo rappresenta I’'ospedale di riferimento regionale per la pediatria).

Tabella 3.4 - AUSL Toscana Centro, popolazione servita (2017),
caratteristiche struttura organizzativa (2018) e dati
economici (2018)

Popolazione residente 1.627.964
Dipartimenti 23
Unita Operative Semplici Dipartimentali 77
Strutture Complesse 239

Organizzazione Presidi Ospedalieri 5
Stabilimenti ospedalieri 10
Distretti 8
Personale 15.000
Valore della produzione (milioni) €2.990

Dimensione economica
Valore della produzione/personale (migliaia) €199

Fonti: Ministero della salute, Atti aziendali
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La Tabella 3.4 riporta le caratteristiche, la popolazione servita e la dimensione
economica del’AUSL Toscana Centro.

Si tratta di un’azienda con una prevalente funzione di produzione interna
di servizi essendo presenti in Toscana un bassissimo numero di posti letto con-
venzionati e avendo solamente come altre aziende sanitarie pubbliche TAOU
Meyer e AOU Careggi. Questo dato ¢ sostenuto dall’alto numero di personale
dipendente (15.000 unita) e dal basso rapporto, pari a 199.000 euro, tra valore
della produzione (quasi tre miliardi di euro) e unita di personale.

Il processo di unificazione delle precedenti aziende sanitarie ha condotto
a un notevole ridimensionamento del numero delle strutture che compongono
la nuova ASL, come evidenziato in Tabella 3.5. Il numero di dipartimenti ¢ pas-
sato da 270 a 239 (-11,5%), quello di Strutture Complesse da 108 a 77 (-28,7%).

Tabella 3.5 - Processo di fusione AUSL Toscana Centro. Confronto tra
numero di Strutture Complesse e Dipartimentali nelle aziende
pre-fusione e nell'azienda post-fusione

Strutture Complesse | Dipartimenti
Pre (Empoli + Firenze + Pistoia + Prato) 270 108
Post (Toscana Centro) 239 77
Differenza -31 -31
Differenza % -11,5% -28,7%

1l caso ASL Citta di Torino

L’ASL Citta di Torino ¢ stata costituita il 1° gennaio 2017 come risultato della
fusione delle ASL Torino 1 e Torino 2. Si tratta di un’azienda sanitaria metro-
politana il cui territorio coincide con quello del comune di Torino (si ¢ operata
I’'unificazione del territorio urbano in un’unica ASL). La risultante popolazione
servita ¢ di 900.000 abitanti. Il DG dell’ASL Citta di Torino ¢ stato precedente-
mente direttore del’ASL Torino 2 e Commissario straordinario dell’ASL To-
rino 1 nel periodo di transizione verso ’approvazione della proposta di unifica-
zione da parte del consiglio regionale. La decisione di unificare le due aziende
urbane precedenti non origina, infatti, da un disegno pianificato di riorganizza-
zione del sistema sanitario regionale, quanto piuttosto dalla dimissione improv-
visa del DG dell’ASL Torino 1 che ha innescato il processo di fusione e dato
vita a un’azienda metropolitana.

E un’azienda sanitaria con una funzione bilanciata di acquisto e produ-
zione di servizi, sul cui territorio € presente una rete di erogatori pubblici (ospe-
dali) e privati convenzionati.
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Il personale dipendente ¢ di 5.600 unita, a fronte di un valore della produ-
zione di 1.831 milioni di euro, con un rapporto, pari a 327.000 euro, tra valore
della produzione e unita di personale dipendente.

Si compone di tre presidi ospedalieri cittadini (San Giovanni Bosco, — pre-
sidio hub —, Maria Vittoria e Martini — presidi spoke), nove Dipartimenti, quat-
tro distretti, 99 Strutture Complesse, 21 Unita Operative Semplici Dipartimen-
tali. I distretti hanno una popolazione media di 221.000 abitanti.

La Tabella 3.6 riporta le caratteristiche, la popolazione servita e la dimen-
sione economica dell’ASL Citta di Torino.

Tabella 3.6 - ASL Citta di Torino, popolazione servita (2017),
caratteristiche struttura organizzativa (2018) e dati
economici (2018)

Popolazione residente 884.733
Dipartimenti 9
Unita Operative Semplici Dipartimentali 21
Strutture Complesse 99
Organizzazione
Presidi Ospedalieri 3
Distretti 4
Personale 5.600
Valore della produzione (milioni) €1.831
Dimensione economica
Valore della produzione/personale (migliaia) €327

Fonti: Ministero della salute, Atti aziendali

Il processo di riorganizzazione ¢ stato condotto attraverso una riduzione del
numero di strutture rispetto al totale delle aziende pre-fusione, come mostrato
in Tabella 3.7. In particolare, i dipartimenti sono stati ridotti da 30 a 21 e le
Unita Operative Complesse da 105 a 99.

Tabella 3.7 - Processo di fusione ASL Citta di Torino. Confronto tra numero
di Strutture Complesse e Dipartimentali nelle aziende pre-
fusione e nell'azienda post-fusione

Strutture Complesse | Dipartimenti
Pre (Torino 1 + Torino 2) 105 30
Post (Citta di Torino) 99 21
Differenza -6 -9
Differenza % -5,7% -30,0%

61



Governare le aziende sanitarie in cambiamento

3.2.2 Sintesi e prime osservazioni

La descrizione dei singoli casi ha permesso di delinearne i tratti principali. In
modo particolare, I’attenzione si ¢ soffermata sulle caratteristiche del territorio
di pertinenza, sul processo di unificazione ¢ sul periodo che I’ha preceduto, sulle
modalita di produzione ed erogazione dei servizi da parte delle singole aziende.

Volendo tentare un primo confronto tra i casi analizzati, dal punto di vista
delle dimensioni del territorio di riferimento dell’azienda, le aziende Roma 1 e
Citta di Torino sono urbane, diversamente la Toscana Centro € un’azienda sub-
regionale e presenta un’estensione territoriale estremamente pit ampia rispetto
alle altre due aziende.

In riferimento al numero di strutture che componevano le singole aziende
precedentemente alla fusione, emerge che in tutti e tre i casi € stato attuato un
importante ridimensionamento, estremamente ampio nel’ASL Roma 1 (-34,6%
del numero di UOC e -46,2% delle strutture dipartimentali), e pit contenuto
nell’Azienda AUSL Toscana Centro (-11,5% del numero di UOC e -28,7% delle
strutture dipartimentali) e nell’Azienda Citta di Torino (-5,7% del numero di
UOC e -30% delle strutture dipartimentali).

Per quanto riguarda il valore della produzione, I’Azienda AUSL
Toscana Centro e la Roma 1 hanno un valore della produzione simile (circa
3 miliardi di euro), mentre quello del’ASL Citta di Torino ¢ di circa la
meta. Tuttavia, a parita di valore della produzione, ’AUSL Toscana Centro
presenta un numero di dipendenti triplo rispetto al’ASL Roma 1 e quindi
un rapporto tra valore della produzione e personale pari a un terzo (199.000
euro rispetto a 520.000 euro).

Le motivazioni sono da ricercare nel fatto che I’azienda toscana ha una
prevalente funzione di produzione mentre quella romana di acquisto di servizi.
Un altro aspetto peculiare ¢ rappresentato dal percorso che ha condotto le
aziende alla fusione e dalle fasi che I’hanno preceduto.

In Toscana, la fusione s’inscrive nel quadro di un progetto di riassetto e
riorganizzazione dell’intero sistema sanitario regionale, che ha portato alla crea-
zione di tre aziende sub-regionali, dopo una fase intermedia che ha visto la crea-
zione di coordinamenti aziendali, le cosiddette aree vaste.

Nei casi di Roma 1 e Citta di Torino, invece, si tratta di fusioni di sole
aziende urbane, la cui riorganizzazione non ha coinvolto 'intero sistema sani-
tario della regione; il processo che ha portato alle due fusioni ¢ stato pero di-
verso. L’ASL Roma 1 ¢ il risultato di un lungo e progressivo processo di fusione
guidato da un esplicito disegno istituzionale, nel quale a uno dei direttori delle
ex ASL (attuale DG) ¢ stata assegnata la missione di incorporare un ospedale
pubblico indipendente e successivamente un’altra ASL al fine di formarne una
nuova.
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Nell’ASL Citta di Torino, invece, il processo di fusione ¢ stato il risultato
di una decisione derivante da un evento casuale (ovvero, nello specifico, le di-
missioni di un DG dell’altra ASL presente nella citta) e non ¢ stato originato,
come nei casi precedenti, da un disegno pianificato.

3.3 Le principali modificazioni nella struttura organizzativa: ’area del
governo aziendale, le linee intermedie e il nucleo operativo

Il presente capitolo descrive i risultati emersi dall’analisi documentale e dalle
interviste ai DG. L’obiettivo ¢ stato quello di ricostruire le logiche che hanno
improntato la ristrutturazione dei vertici aziendali e il loro ruolo nel funziona-
mento aziendale. Le informazioni provenienti dai documenti e dalle interviste
sono state analizzate e hanno permesso la ricostruzione della struttura delle
nuove aziende anche al fine di evidenziare le principali modifiche con le quali la
direzione generale ha scelto di far fronte all’aumento della complessita. La rico-
struzione ¢ stata poi discussa e vagliata con i DG.

Per ognuno dei seguenti casi sono descritti ’assetto organizzativo attuale
e le modifiche introdotte rispetto alle strutture organizzative precedenti alla fu-
sione, distinte tra due livelli: area del governo aziendale e linee intermedie e nu-
cleo operativo. La ricostruzione da parte del gruppo di ricerca della struttura
organizzativa delle aziende ¢ il risultato della sintesi tra gli organigrammi pre-
senti nell’atto aziendale e un confronto con la direzione aziendale al fine di me-
glio interpretare I’essenza dei ruoli organizzativi e della loro posizione nella
struttura — quello che ¢ stato definito dal gruppo di ricerca “coloritura dell’or-
ganigramma”.

3.3.1. I casi aziendali

Il caso ASL Roma 1

L’area del governo aziendale

All’interno dell’ASL Roma 1 un primo elemento caratterizzante la nuova strut-
tura organizzativa ¢ la netta separazione, ribadita in molti documenti aziendali,
che la direzione ha voluto tracciare tra ’area di governo (e amministrazione) —
denominata “servizi centrali” — e I’area di produzione dei servizi per la risposta
ai bisogni — chiamata “servizi per i cittadini”. Piu precisamente, tra i primi, in-
seriti in posizione di staff nella struttura aziendale, rientrano i seguenti diparti-
menti: il Dipartimento per lo Sviluppo Organizzativo, il Dipartimento Ammi-
nistrativo, il Dipartimento delle Professioni Sanitarie e Sociali, il Dipartimento
Tecnico Professionale ¢ il Dipartimento di Epidemiologia.
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Come recita ’atto aziendale: «LLa promozione di processi ¢ attivita effi-
cienti e di qualita, sia dal punto di vista assistenziale che amministrativo-gestio-
nale, 'appropriatezza degli interventi sanitari, la disponibilita di personale va-
lido e con alti livelli di motivazione, il coinvolgimento e la partecipazione dei
cittadini e la ricerca di innovazione, sono le logiche fondanti del nuovo modello
organizzativo che si sostanziano e si traducono in un’azione di valore, sia nei
confronti dei cittadini che nei confronti dell’organizzazione stessa. In tale pro-
spettiva, vengono pertanto individuati i Servizi Centrali, che creano valore per
I’organizzazione, e i Servizi ai Cittadini che creano valore per il cittadino». Nel
quadro di questa separazione vale la pena segnalare due elementi di particolare
interesse.

Il primo ¢ I'inserimento di un nuovo dipartimento, denominato Diparti-
mento per lo Sviluppo Organizzativo, dove vengono raccolte tutte le compe-
tenze critiche per il governo del processo di cambiamento in cui ¢ impegnata
I’azienda e il DG in prima persona.

Il secondo ¢ I'interpretazione del ruolo del Dipartimento Amministrativo
che va al di la dalle tradizionali logiche di sola tecnostruttura di supporto, per
usare la terminologia di Mintzberg (1979), per assumere un ruolo maggiormente
orientato al supporto diretto delle funzioni di governo aziendale.

Le linee intermedie e il nucleo operativo

Gli assi portanti della nuova struttura organizzativa di livello intermedio sono 1
dipartimenti (e le aree) al cui interno sono collocate tutte le funzioni di eroga-
zione dei servizi.

Rispetto alle precedenti strutture organizzative, all’interno dei diparti-
menti ¢ stata integrata la specialistica ambulatoriale e sono stati aggiunti il Di-
partimento dei Laboratori, I’Area Diagnostica ¢ I’Area Farmaco (a funzione
gestionale).

Per fare un esempio, nel’ASL Roma E, ’area dei laboratori (con le Strut-
ture Complesse di Microbiologia e Virologia, Patologia Clinica, Anatomia Pa-
tologica e Medicina Trasfusionale) era posizionata all’interno del Dipartimento
dei Servizi, mentre nell’attuale ASL ne ¢ stata scorporata ed ¢ stato creato un
dipartimento dedicato (al cui interno si trovano le Strutture Complesse di Mi-
crobiologia e virologia, Patologia Clinica, Anatomia Patologica, Centro di Pro-
duzione di Emocomponenti e la Patologia Clinica del Nuovo Regina Marghe-
rita).

Il distretto ha assunto una forma piu autonoma con l’istituzione al suo
interno di tre Strutture Complesse proprie che, in precedenza, non erano pre-
senti (ovvero Accoglienza, tutela e promozione della salute; Analisi dei bisogni,
programmazione e committenza; Percorsi per cronicita, disabilita adulti e non
autosufficienza).
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Nella precedente struttura le UOC erano invece Strutture Complesse traversali,
comuni ai quattro distretti. La Figura 3.1 mostra la struttura organizzativa
del’ASL Roma 1.

Figura 3.1 - Ricostruzione della struttura organizzativa del’ASL Roma 1 da
parte del gruppo di ricerca
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Nota: in orizzontale, all'interno del riquadro “Servizi al cittadino” sono raffigurati prima i dipartimenti, in seguito
i presidi (riquadri orizzontali) e, infine, i distretti (ultimo riquadro orizzontale, che rappresenta i sei distretti col-
legati alle altre strutture). All'interno dei riquadri di ciascun presidio ospedaliero (in ordine dall’altro verso il
basso: San Filippo Neri, Santo Spirito, Oftalmico, Sant’Anna) e distrettuale sono posizionate le UO di cui si
compongono. Le UO raffigurate in caselle di forma allungata evidenziano la presenza di unita operative tra-
sversali a piu presidi (per semplicita ne sono raffigurate solo alcune rispetto a quelle realmente presenti in ogni
dipartimento). Per fare un esempio, il Dipartimento delle Specialita Mediche, nella figura viene rappresentato
come una UO con una forma allungata, perché é trasversale ai presidi SFN, SS e ai distretti, € composto in
realta da piu UO trasversali e di altre (non rappresentate) ubicate nelle singole strutture.

Acronimi e abbreviazioni: Dipartimento (Dip); Dipartimento di Emergenza-urgenza (DEA); Direzione Sanitaria
(DS); San Filippo Neri (SFN); Salute Mentale (SM); Santo Spirito (SS); Servizio Sanitario Regionale (SSR); Unita
Operative (UO); Unita Operative Semplici (UOS); Unita Operative Complesse (UOC); Unita Operative Semplici
Dipartimentali (UOSD).

Le interviste realizzate hanno consentito di attribuire la scelta alla configura-
zione territoriale della nuova ASL che, pit ampia e variegata, esige la centralita
dell’azione nel governo del territorio.

Per ciascuna delle Unita Operative Complesse in cui si articolano i Distretti sono
comunque previste funzioni di coordinamento inter-distrettuali al fine di garan-
tire omogeneita dei servizi e processi di riorganizzazione aziendali comuni.
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Un altro elemento di novita si trova nella forma organizzativa matriciale creata
tra presidi e distretti.

Soffermandosi sui cambiamenti interni alle unita operative, si rileva in
particolare il cambiamento del Dipartimento di Salute Mentale che ¢ stato mo-
dificato con I’aggiunta di due Strutture Complesse: la Neuropsichiatria Infantile
e la presa in carico delle Dipendenze, che nel modello della ASL Roma E non
facevano parte di tale dipartimento.

1l caso AUSL Toscana Centro

L’area del governo aziendale

A livello di vertice strategico, la risposta all’aumento delle dimensioni si ¢ con-
cretizzata con la decisione di realizzare una piu compiuta divisionalizzazione,
che ha spostato la gestione della complessita interna sulle linee operative e com-
portato un decongestionamento nelle funzioni della direzione aziendale.

A livello di strutture di staff e amministrazione, si € assistito alla creazione
di quattro dipartimenti (Dipartimento delle Risorse Umane; Dipartimento Am-
ministrazione, pianificazione e controllo di gestione; Dipartimento Area Tec-
nica e Dipartimento del Decentramento) in una logica di specializzazione delle
linee amministrative.

E stato creato inoltre il Dipartimento di Medicina Generale, posto in staff
alla direzione aziendale. 11 Dipartimento infermieristico e ostetrico e quello tec-
nico sanitario hanno inoltre assunto una piu forte impronta gestionale.

Infine, ¢ stato nominato un Direttore di rete ospedaliera (posto in posi-
zione di staff rispetto alla direzione aziendale) in cui confluiscono le direzioni
sanitarie dei presidi ospedalieri e delle zone-distretto. Si attua, in questo modo,
un coordinamento delle reti su base geografica focalizzata sulle “piattaforme
erogative”.

La necessita di rendere piu snello il governo unitario si ¢ tradotta in un
allungamento delle linee operative da una parte e nell’adozione di logiche di
struttura a matrice dall’altra. La Figura 3.2 mostra la struttura organizzativa
dell’ AUSL Toscana Centro.
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Figura 3.2 - Ricostruzione della struttura organizzativa dell'AUSL Toscana
Centro da parte del gruppo di ricerca
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Nota: la parte alta della figura mostra, sotto alla direzione aziendale, le strutture in staff alla direzione e, nella
parte destra, le strutture afferenti al direttore amministrativo (DA). Nella figura il DA non & visibile perché incor-
porato nella direzione aziendale, cosi come il direttore sanitario e quello dei servizi sociali. Piu in basso in
orizzontale sono allineati i dipartimenti, poi le aree, quindi UO o UFC. Per semplificare la raffigurazione, ogni
dipartimento & composto di una sola area e una sola UO. All'estrema sinistra della figura sono rappresentate
due direzioni sanitarie di presidio e una zona-distretto (a titolo di esempio delle undici DS e delle nove ZD) che
si relazionano a costituire una struttura matriciale con le UO. Le linee orizzontali di congiungimento tra UO di
diversi dipartimenti e direzioni sanitarie indicano la suddivisione delle UO secondo un criterio geografico, ov-
vero di afferenza ai singoli presidi. La struttura dipartimentale illustrata &, per necessita dettate dai vincoli della
rappresentazione grafica, un modello della reale organizzazione, dal punto di vista di numerosita delle aree e
delle UO. E stata infatti privilegiata la precisione nella disposizione gerarchica tra gli elementi a scapito di quella
quantitativa. Per esempio, il Dipartimento delle Specialistiche Mediche & rappresentato nella figura con una
sola area e un’UQ per ciascun presidio, quando le aree sono in totale quattro, ognuna delle quali ha da quattro
a nove strutture operative complesse (UOC).

Acronimi e abbreviazioni: Amministrazione, pianificazione e controllo di gestione (APCG); Dipartimento (Dip.);
Dipartimento Emergenza-Urgenza e Area Critica (DEA); Dipartimento Medicina di Laboratorio (DML); Diparti-
mento Assistenza Infermieristica e Ostetrica (DAIO); Direzione Sanitaria (DS); Societa della Salute (SDS); Si-
stema Integrato Ospedali Regionali (SIOR); Salute Mentale (SM); Unita Operative (UO); Unita Operative Com-
plesse (UOC); Zona-distretto (ZD).
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Il caso ASL Citta di Torino

L’area del governo aziendale

Una prima modifica riguardante la nuova struttura organizzativa rispetto alle
precedenti due ASL oggetto di fusione discende dall’esigenza del DG di raffor-
zare la capacita di governo a livello di vertice strategico.

Nell’ASL Citta di Torino, cio si ¢ tradotto in una riconfigurazione che
puo essere considerata una sorta di allargamento, che ha visto la nomina di due
coordinatori delle linee (uno per i presidi ospedalieri e uno per i distretti) e di tre
coordinatori di staff (Funzioni di pianificazione e sviluppo, Funzione di sup-
porto e Funzione di gestione e controllo). Tali figure sono nominate dal diret-
tore generale in un’ottica di rafforzamento delle capacita di governo. Come si
legge infatti nell’atto aziendale, mentre ai tre organi di governo dell’azienda ¢
affidata la funzione di indirizzo strategico, i cinque coordinatori supportano la
direzione generale. Inoltre, ¢ stata ulteriormente potenziata la possibilita d’in-
tervento diretto da parte della direzione generale, oltre che attraverso i coordi-
natori suddetti, attraverso I'inserimento di ruoli con mandati ad hoc della dire-
zione su «processi/progetti aziendali rilevanti e/o critici»; per esempio, la riorga-
nizzazione della rete oncologica, lo sviluppo delle cure palliative, la rete endo-
crino-diabetologica e la gestione delle liste d’attesa sono attivita che richiedono
un forte mandato da parte del DG dal momento che coinvolgono diversi ambiti
e servizi dell’azienda.

Nell’attuazione del decentramento «il DG puo affidare mandati su tema-
tiche specifiche e rilevanti a persone, indipendentemente dal ruolo ricoperto e
dall’ambito aziendale in cui svolgono la propria attivita, esperte nella materia
oggetto di mandato o in possesso di capacita organizzativo-gestionali adeguate
al mandato stesso»®.

Gli organi di staff e le /ine amministrative sono raggruppate in tre funzioni
principali (Funzione di pianificazione e sviluppo, Funzione di supporto e ge-
stione ¢ Funzione di controllo). In particolare, se la prima funzione (quella di
pianificazione ¢ sviluppo) ¢ piu chiaramente connotata in termini di staff alla
direzione generale, le altre due sono piu collocabili nelle logiche delle /ine ammi-
nistrative, anche se al loro interno mantengono alcune funzioni di staff. La Fi-
gura 3.3 mostra la struttura organizzativa dell’ ASL Citta di Torino.

6 Atto aziendale dell’azienda Citta di Torino.
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Figura 3.3 - Ricostruzione della struttura organizzativa dell'ASL Citta di
Torino da parte del gruppo di ricerca
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cazione e sviluppo, di supporto e gestione e di controllo nonché quelli dell’attivita distrettuale e quelli di dire-
zione sanitaria dei presidi (rappresentati nella figura all’estrema sinistra, in verticale). Spostandosi verso il
basso, in orizzontale, sono allineati i dipartimenti. In seguito, confinate in due riquadri tratteggiati separati, si
trovano le strutture distrettuali (nella parte superiore) e quelle ospedaliere (nella parte inferiore). Al loro interno,
rispettivamente in alto e in basso, nella parte sinistra, sono posizionati i quattro distretti e i tre presidi ospedalieri;
procedendo verso destra, le figure UO allungate indicano unita semplici e complesse di ciascun dipartimento,
trasversali a piu distretti o presidi. Non sono, tuttavia, raffigurate tutte le UO che costituiscono i dipartimenti
nella reale struttura aziendale.

Acronimi e abbreviazioni: Dipartimento (Dip.); Dipartimento di Continuita Assistenziale dell’Adulto e dell’An-
ziano (DCAAA); Dipartimento di Emergenza—urgenza (DEA); Direzione Sanitaria (DS); Presidio Ospedaliero
(PO); Rete Ospedale Territorio (ROT); San Giovanni Bosco (SGB); Servizio Psichiatrico Diagnosi e Cura (SPDC);
Unita Operative (UO); Unita Operative Complesse (UOC); Unita Operative Semplici (UOS).
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Le linee intermedie e il nucleo operativo
Dal punto di vista delle linee intermedie ¢ stata attuata una separazione tra com-
parto ospedaliero e territoriale. Sono stati nominati due coordinatori, uno di
presidio e uno dell’attivita territoriale.

All’interno dei dipartimenti sono stati nominati dei coordinatori per ogni
presidio (da affiancare al direttore di dipartimento). In questo modo, per esem-
pio, all'interno del Dipartimento di Area Medica il direttore ¢ “supportato nel
governo” delle Strutture Complesse, semplici dipartimentali e semplici da un
unico coordinatore per ogni presidio.

A livello distrettuale, infine, si € attuata una matricializzazione: i quattro
distretti presenti nella precedente struttura organizzativa sono diventati quattro
Strutture Complesse da cui dipendono Strutture Semplici trasversali a tutti i di-
stretti. Le Strutture Semplici distrettuali sono sette (Residenzialita Anziani; Di-
sabilita; Specialistica ambulatoriale e Rapporti MSA-medici specialisti ambula-
toriali; Rapporti con i Medici di Medicina Generale e 1 Pediatri di Libera Scelta;
Continuita Assistenziale; Cure Domiciliari; Privati Accreditati).

3.3.2 Sintesi e prime osservazioni

Volendo effettuare una prima comparazione rispetto ai cambiamenti avvenuti
nella struttura organizzativa delle tre ASL, possiamo notare che i tre casi hanno
scelto di far fronte alla nuova complessita aziendale, derivante dalla fusione, con
interventi su livelli organizzativi diversi delle proprie strutture.

L’ASL Citta di Torino ha scelto di modificare principalmente I’area di
governo aziendale aumentando la capacita di intervento diretto del vertice stra-
tegico sulla struttura aziendale. Questo intervento ¢ stato attuato attraverso I'in-
troduzione di nuovi ruoli di coordinamento e di ruoli con mandati ad hoc a sup-
porto del vertice aziendale.

L’AUSL Toscana Centro ha invece optato per la scelta di “divisionaliz-
zare” la struttura organizzativa, attraverso una modifica nelle linee intermedie.
Si ¢ scelto di allungare la catena di comando per mezzo dell’'inserimento nelle
linee intermedie di nuovi ruoli, le aree, con conseguente decongestionamento
delle funzioni del vertice strategico.

Gli staff sono stati il livello organizzativo prioritario su cui si sono con-
centrate le modifiche effettuate nel’ASL Roma 1. Cio ¢ avvenuto principal-
mente mediante la creazione di un nuovo dipartimento (Dipartimento per lo
Sviluppo Organizzativo) che supporta il vertice aziendale nelle scelte strategiche
e una maggiore specializzazione delle linee amministrative.

La Tabella 3.8 confronta in modo sintetico gli interventi effettuati dalle singole
aziende sulla struttura organizzativa suddivisi per livelli organizzativi: area del
governo aziendale, staff e amministrazione e linee operative.
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Tabella 3.8 - Principali cambiamenti nella struttura organizzativa

Livelli organizzativi

Roma 1

Citta di Torino

Toscana Centro

Area del governo

- Evoluzione dei ruoli in
un vertice gia consoli-
dato.

- Maggiore contributo e
supporto degli staff al
vertice e alle funzioni di

- Allargamento e riconfi-
gurazione del vertice
strategico.

- Aumento della sua ca-
pacita di intervento di-
retto attraverso l'introdu-

- Pit compiuta divisiona-
lizzazione che ha spo-
stato la gestione della
complessita interna sulle
linee operative.

- Decongestionamento

Amministrazione

luppo Organizzativo).
- Specializzazione delle
linee amministrative.

- Negli staff integrazione
staff/famministrazione.

aziendale governo. zione di ruoli di coordi- nelle funzioni del vertice
- Pit netta separazione natori e di ruoli con man- | strategico.
tra area del governo (e dati ad hoc.
amministrazione) e area
di risposta ai bisogni.
- Concentrazione delle - Divisionalizzazione - Specializzazione delle
funzioni di supporto (Di- delle funzioni di sup- linee amministrative.
Staff/ partimento per lo Svi- porto in tre staff. - Inserimento nuovi staff.

Linee operative

- Trasversalita e conti-

nuita ospedale-territorio.

- Separazione tra ospe-
dale e territorio (con
Strutture Semplici tra-
sversali sui distretti).

- Inserimento di una li-
nea intermedia (le aree).
- Trasversalita e conti-
nuita ospedale-territorio.

3.4 1l middle management: il processo decisionale e relazionale-informativo
3.4.1 I casi aziendali

Nel presente paragrafo sono sintetizzati i risultati delle interviste effettuate ai
MM delle tre aziende con I’obiettivo di verificare se ci sono stati cambiamenti
nel ruolo del MM in conseguenza dei processi di fusione.

Per ogni caso viene prima riportata un’analisi della percezione dei MM
sui cambiamenti dell’ambiente che possono avere avuto delle implicazioni sul
ruolo manageriale. Sono cio¢ riportati i fabbisogni emersi dopo la fusione, in
relazione agli aspetti manageriali del ruolo ovvero quelli che potrebbero essere
considerati i presupposti che hanno permesso la modifica del ruolo manageriale.
Successivamente sono riportate le informazioni raccolte relativamente alle com-
ponenti del ruolo manageriale (decisionale, relazionale e informativa) sulla base
del modello proposto da Mintzberg (1973), per i cui dettagli si rimanda al capi-
tolo precedente. Al fine di interpretare meglio i dati emersi nelle interviste, ri-
guardo alla dimensione decisionale abbiamo considerato anche la natura delle
decisioni e quindi il ruolo svolto dalle persone. Sono state inoltre considerate
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congiuntamente le dimensioni relazionale e informativa. In seguito ¢ stato effet-
tuato un confronto tra i risultati emersi relativamente alle diverse figure profes-
sionali e ai tre casi.

1l caso ASL Roma 1

Nel caso del’ASL Roma 1, il cambiamento della struttura organizzativa, avve-
nuto con la fusione delle aziende Roma A e Roma E, € stato limitato. Possiamo
parlare a tal proposito di isomorfismo organizzativo nella macrostruttura. In
alcune unita non sono state rilevate particolari modifiche nemmeno a livello mi-
crostrutturale, mentre in altre vi sono stati dei cambiamenti in questo senso.

La nuova architettura aziendale viene percepita dai MM come una redi-
stribuzione di responsabilita dal DG ai livelli intermedi. Questi ultimi si sentono
investiti di maggiore responsabilita e di un ruolo di coordinamento che prima
non avevano, in parte anche legato all’aumento dei volumi di attivita e alla ri-
cerca di economie di scala, che peraltro rappresentano uno degli obiettivi delle
fusioni aziendali.

L’aumento dimensionale produce infatti, specialmente nelle unita ammi-
nistrative, un duplice effetto: da una parte, come si ¢ visto, aumenta la respon-
sabilita affidata all’'unita operativa in termini di risultati complessivi da otte-
nere, dall’altra favorisce la tendenza alla specializzazione su base tecnico-fun-
zionale.

L’insieme dei due fenomeni comporta quasi inevitabilmente un parados-
sale effetto di aumento della distanza tra la responsabilita affidata al vertice (di
natura complessiva e sui risultati prodotti) e quella di natura piu tecnica legata
ai singoli processi che contraddistinguono i livelli e le partizioni subordinati.
Tale aumento di distanza deve necessariamente trovare compensazione nella ca-
pacita del MM di “chiudere il cerchio” tra risultati parziali e risposte comples-
sive.

Piti che aumento dimensionale, c’é stato un importante aumento delle re-
sponsabilita nei confironti di tutti gli stakeholder. Ora competono a me molte
piu responsabilita che prima afferivano direttamente al DG (Direttore di-
stretto).

1l Direttore del dipartimento ha avuto storicamente un ruolo solo notarile e
di coordinamento, ora invece é chiamato a rappresentare [’anello tra il ver-
tice e il livello operativo, in aziende che dovranno assumere una struttura
dipartimentale (Direttore dipartimento).

Non c¢’¢é stato un grosso aumento delle unita di personale, ma piuttosto di
mole e volumi di lavoro. Il grande aumento di carico di lavoro genera sca-
denze e ritardi (Direttore dipartimento).
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Inoltre, il cambiamento in atto e 'unificazione aziendale ancora in corso sono
visti come elementi di ulteriore complessita che determinano un intreccio tra
gestione ordinaria e gestione straordinaria. Si registra un clima di attesa e fidu-
cia sui meccanismi operativi e il consolidamento di questi nella futura azienda,
sebbene il completamento e il perfezionamento dell’operazione di fusione rap-
presentino un orizzonte ancora non prossimo.

Solo ora inizio a sentirmi parte dello schema della fusione (Direttore UOC).

Il tempo dedicato alla componente manageriale diviene quindi inevitabilmente
preponderante nella giornata lavorativa del MM. Nonostante cio, il MM, pur
in condizioni di estremo impegno lavorativo, si ritaglia del tempo per attivita
professionale qualora essa sia considerata da lui non delegabile o perché ¢ per
lui di particolare interesse o perché valuta che non ci siano soggetti su cui riporre
adeguata fiducia.

La difficolta di delegare la componente professionale del proprio ruolo ¢
particolarmente evidente per i MM di estrazione clinica, ma lo stesso si evidenza
anche, seppur in forma diversa, nel caso di MM di matrice amministrativo-ge-
stionale. In quest’ultimo caso a essere compressa € la componente strettamente
tecnica, legata a competenze di natura amministrativa, a favore della compo-
nente manageriale legata alla conduzione dell’unita.

Attualmente ho rinunciato a pezzi significativi di operativita diretta e super-
visione. Faccio ancora qualcosa piu che altro perché mi piace, ma in gene-
rale ho delegato la partecipazione diretta (Direttore UOC).

Ovviamente all’aumentare della dimensione e della complessita, oltre che
alla presenza di piu presidi lontani tra loro, in cui svolgo attivita, ho dovuto
ridimensionare il tempo che dedico all attivita professionale e fare aggiusta-
menti e incastri per riuscire a mantenere delle attivita (Direttore UOC).

Partecipo in prima persona a questa attivita distrettuale, non delego, perché
credo molto nel buon funzionamento (Direttore distretto).

Prima avevo il tempo di documentarmi personalmente, facevo ricerche, leg-

gevo, stavo in prima linea. Ora non é piu possibile (Direttore UOC).

Le conseguenze sul piano decisionale e relazionale-informativo

La dimensione decisionale

Gli elementi di complessita finora descritti hanno inevitabilmente determinato
una dilatazione dei tempi tecnici del processo decisionale, sia per il reperimento
di dati sia per la necessita di coinvolgere un numero maggiore di stakeholder.
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E presente ora una maggiore complessitd, anche in conseguenza del fatto
che le unita organizzative sono collocate all’interno di una struttura matri-
ciale (Direttore distretto).

L’aumento della complessita organizzativa ha portato a un rallentamento dei
processi decisionali (per esempio tempi tecnici maggiori per 'approvazione
degli atti formali) poiché si devono tener presenti commenti e osservazioni
di pin persone (Direttore UOC).

L’allungamento dei tempi del processo decisionale si ripercuote sulla possibilita
di programmazione e fa emergere la natura, tipica del MM, di lavoro estremo
con competitive priorita e con difficolta nel predire gli eventi. Questo determina
un’intensificazione ed estensione dell’impegno lavorativo ¢ una focalizzazione
sulle priorita “piu alte” del proprio ruolo.

Si lavora nell’urgenza, senza programmare, con difficolta nel mettere in-
sieme progetti nuovi nel tempo di lavoro (Direttore UOC).

Devo mettere le cose in fila perche sono tante, con la necessita di stabilire
un ordine di priorita, pur trovandomi in ritardo (prima non succedeva) (Di-
rettore UOC).

I MM, tuttavia, avvertono come fondamentale un maggior ricorso alla delega,
sia per trovare un aiuto operativo sia come appoggio con il quale condividere le
scelte per far fronte alla solitudine del management (collegialita) e alla compar-
timentalizzazione delle competenze conseguente all’aumento dimensionale.

Ora mi affido ai collaboratori, in cui ho molta fiducia, essendo costretto a
delegare di piu, con la consapevolezza di essere interpellato e maggiormente
coinvolto se ci sono difficolta (Direttore UOC).

Tuttavia, da un lato, non sempre i middle manager trovano nei subordinati un
valido sostegno, forse per la carenza di capacita manageriali in soggetti dedicati
prevalentemente agli aspetti clinici, dall’altro non hanno ancora pienamente
maturato la necessaria fiducia nel nuovo contesto organizzativo e nel suo fun-
zionamento.

Nell’ambiente non c¢’é tra i medici uno che possa assumersi la responsabilita.
Quindi, non posso pienamente delegare e fidarmi (Direttore UOC).

Non mi e possibile per ora delegare di piu, perché mi sono trovato in una

realta che non conoscevo. I cambiamenti non hanno consentito la delega (Di-
rettore UOC).

Non sono riuscito a individuare un collaboratore, una persona di fiducia e
vero supporto, quasi pari tra i dipendenti (Direttore UOC).
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La dimensione relazionale-informativa

L’aumento del carico di lavoro finora descritto ¢ anche un riflesso della necessita
di potenziare ’aspetto relazionale. Il ruolo del manager dal punto di vista del
processo relazionale si focalizza su tre principali aspetti: il ruolo di leadership
nei confronti dei subordinati, il ruolo relazionale (liaison role) verso i pari (peer)
e infine il ruolo formale di rappresentanza.

Dal punto di vista delle relazioni verso il basso, il MM ¢ chiamato a eser-
citare la propria leadership, non solo per la gestione di lamentele e conflitti, ma
anche per motivare, allineare gli obiettivi del singolo a quelli dell’organizzazione
e dare il senso (sensemaking).

C’e maggiore necessita di competenze relazionali e diplomatiche per la ge-
stione delle lamentele (Direttore UOC).

E aumentato il livello di relazioni con gli operatori, ci si sente pitl spesso per
un confronto, con maggior tempo speso nelle relazioni interpersonali e nelle
riunioni (Direttore UOC).

Anche nei confronti dei peer vi ¢ un potenziamento del liaison role che in parte
si sostituisce al rapporto diretto con la direzione aziendale.

Ci sono dei ruoli organizzativi intermedi con cui io mi relaziono spesso.
Prima, invece, avevo un rapporto piu diretto con il direttore generale (Diret-
tore UOC).

Inoltre, il MM assume un ruolo di rappresentanza («portavoce») sia della pro-
pria struttura organizzativa nei confronti dell'interno dell’azienda, agendo come
“sistema nervoso” dell’intera organizzazione, sia dell’azienda stessa nei con-
fronti dell’esterno, verso cui filtra e veicola informazioni. Diventano per lui im-
portanti non solo ’agire e il decidere, ma anche I’esserci, come fonte di credibi-
lita e di importanza.

Per quanto riguarda le modalita, la tipologia e la qualita delle relazioni, i
MM notano come queste siano in parte ostacolate dal processo di fusione in
atto che deve ancora trovare dei canali condivisi di comunicazione. Inoltre, le
relazioni dirette sono rese piu difficili dall’aumento dimensionale e dall’esten-
sione geografica delle nuove aziende.

L’intensita e la qualita del rapporto con i subordinati sono cambiate, sia per
["aumento del numero e delle attivita da svolgere sia perché non é avvenuto
un accorpamento del personale, che rimane dislocato in piu sedi (Direttore

Uoc).

Sebbene le relazioni personali siano aumentate, ’aumento delle dimensioni e
della complessita ha reso necessaria la focalizzazione dei temi e la selezione dei
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membri con cui condividere le informazioni, per alleggerire il processo informa-
tivo, relazionale e quindi decisionale.

Prima davo molta pin importanza alle riunioni ecumeniche per creare
gruppo e coinvolgere tutti. Ora preferisco fare riunioni piu focalizzate, per
evitare comportamenti difensivi e di chiusura (Direttore UOC).

Il processo informativo viene percepito come pit lungo e complesso a causa di
un maggior numero di soggetti da coinvolgere.

E aumentato il tempo necessario per la raccolta di dati e di informazioni
(Direttore UOC).

Spesso, inoltre, il manager non ¢ piu coinvolto in prima persona in questo pro-
cesso, che viene principalmente gestito tramite delega.

Il caso AUSL Toscana Centro

Nell’organigramma dell’azienda Toscana Centro, dal punto di vista macrostrut-
turale, € stato inserito un livello intermedio, costituito dalle Aree; cid non ha
comunque inteso indebolire la figura del direttore del dipartimento che ¢ un li-
vello organizzativo.

C’e ora un livello aggiuntivo, intermedio, tra il direttore di dipartimento e i
direttori di struttura complessa, che non impedisce, tuttavia, il contatto di-
retto del direttore [di dipartimento, N.d.R.] con le strutture (Direttore dipar-
timento).

Finora, la strategia aziendale é stata di favorire e di dare preminenza alla
linea dipartimentale e quindi al direttore di dipartimento, che é quello che
decide. I direttori sanitari di presidio sono rimasti un po’ schiacciati in que-
sto modello. Hanno il compito di coordinare le singole unita all interno del
presidio, cioé della struttura murale, anche se in parte questo avviene gia a
livello di dipartimento. Il loro ruolo si e, quindi, un po’ ridotto. Sono legati
pin all’edificio fisico, che all’organizzazione nel suo complesso (Direttore
dipartimento).

Al direttore dell’area sono delegate responsabilita di tipo piu gestionale e un’im-
portante attivita di filtro tra i direttori di UOC e il direttore di dipartimento,
mentre al direttore di dipartimento rimane un importante ruolo d’integrazione
della strategia di dipartimento con quella aziendale.

1l DG da me si aspetta un ruolo strategico, oltre che gestionale e ammini-
strativo. Ora faccio di pin quello che avrei dovuto fare prima: le attivita che
competono a un capo di dipartimento, ovvero il supporto strategico alla di-
rezione (Direttore dipartimento).
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Non solo il direttore di dipartimento condivide la mission del DG, ma pare an-
che disposto, in qualche modo, a “sacrificarsi” per essa.

Avere un ruolo cosi apicale implica necessariamente non solo la condivi-
sione del modello generale ma anche di esserne fermi sostenitori. Se non cre-
dessi al modello, non avrei potuto accettare di occupare questo ruolo, anche
tenendo conto che il mio stipendio é sicuramente diminuito, avendo dovuto
rinunciare all attivita libero-professionale (Direttore dipartimento).

Per quanto riguarda la tensione verso ruoli di management sempre piu puri, tale
processo, sebbene in atto, ¢ rallentato dalla convinzione, diffusa specialmente
tra i clinici, della non necessita nonché della impossibilita, perlomeno in questa
fase iniziale di fusione, di abbandonare completamente la componente clinica.
Sempre secondo alcuni MM, i professionisti clinici, ancor piu se altamente spe-
cializzati, paiono non riconoscere la leadership di figure esterne al proprio am-
biente professionale.

Nel mondo clinico e in particolare in quello chirurgico, la gerarchia reale non
corrisponde a quella dell organigramma. I professionisti non possono essere
gestiti in modo adeguato da una figura professionale non riconosciuta. Co-
mando con [’esempio, non chiedo mai a nessuno di fare cose che io non faccio.
Ecco perché, sicuramente in questa fase, € fondamentale che il direttore di di-
partimento sia anche un tecnico esperto (Direttore dipartimento).

Non credo, anche se qualcuno la pensa diversamente, che il mio ruolo debba
diventare esclusivamente quello di direttore di dipartimento, azzerando la
componente clinica. Perché creare dei direttori di dipartimento che sono dei
piccoli direttori sanitari porterebbe a svuotare il contenuto e il significato del
dipartimento, allontanando il direttore da quello che sta governando con il
rischio che non sia piu riconosciuto dai professionisti (Direttore dipartimento).

Piu apertura nei confronti di ruoli puri ¢ mostrata dai dirigenti amministrativi.

Non sono mai stato un dirigente che entrava troppo nell’operativita a diffe-
renza di quanto faceva il mio ex direttore che impiegava ore nel monitorag-
gio e nell’analisi, svolgendo un ruolo completamente operativo. Ho dovuto
far cambiare modo di lavorare ai miei subordinati al fine di aumentare la
loro responsabilizzazione (Direttore dipartimento).

Le conseguenze sul piano decisionale e relazionale-informativo

La dimensione decisionale

L’aumento dimensionale in sé non ¢ stato percepito come problematico dai MM
e, anzi, ¢ stato visto come un’opportunita di condivisione e crescita professio-
nale e culturale, di miglioramento e standardizzazione del livello di assistenza,
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anche grazie all’aumento della casistica che permette da un lato di potenziare le
singole specializzazioni, dall’altro di avere a disposizione dati di attivita piu so-
lidi su cui basare le decisioni.

Faccio girare i professionisti medici, anestesisti, chirurghi tra i vari presidi,
poiché ritengo che sia il modo migliore per portare la standardizzazione
all’eccellenza. Ritengo, quindi, che questo nuovo modello abbia indubbia-
mente comportato un miglioramento del livello, cosi come un miglioramento
del modello organizzativo (Direttore dipartimento).

In generale, i vantaggi sono di tipo culturale. Abbiamo molta casistica in piu,
cosi da poter ragionare con numeri davvero aumentati, con la possibilita che
i sottogruppi specializzati in singoli settori della materia facciano da traino
per gli altri (Direttore area).

Un’idea di coordinamento di area vasta che ha permesso di ottenere risultati
importanti in termini di percorsi, di progettualita, formazione. Facciamo for-
mazione unica anche in tele-conferenza. Abbiamo disegnato una serie di
PDTA, per tutta ’area vasta (Direttore UOC).

Piu che 'aumento dimensionale, a impattare sul sistema di decisione ¢ stata la
percezione dell’eccessiva velocita del cambiamento, che non ha dato il tempo di
definire in modo chiaro le regole del gioco e di redistribuire il potere e i ruoli di
ciascuno (fine tuning).

La suddivisione delle funzioni tra direttori di dipartimento non é ancora chia-
ramente definita (Direttore dipartimento).

La criticita e stata la velocita: ci vuole tempo per sviluppare consapevolezza.
Non é la complessita numerica a richiedere tempo. La soluzione é trasversa-
lizzare, specializzare e dare a ogni realta territoriale una propria identita
(Direttore dipartimento).

L’idea ¢ ottima e andava realizzata anche prima, ma é stata improvwvisata e
cio e apparso chiaro agli operatori. Ci hanno dato sei mesi, che potenzial-
mente avrebbero anche potuto essere sufficienti, se fossimo stati completa-
mente full digital (Direttore dipartimento).

Al fine di ridurre il carico decisionale ¢ fondamentale per i MM la capacita di
delega ed ¢ altrettanto centrale la fiducia nelle persone.

Ho piena fiducia nell operato dei responsabili delle singole strutture e delle
linee di attivita, e cerco di interferire il meno possibile nella conduzione quo-
tidiana delle loro attivita (Direttore UOC).
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Il meccanismo di delega di responsabilita comunque non pare aver sempre fun-
zionato, poiché non sempre i MM sono stati capaci di delegare le responsabilita.

1l meccanismo si inceppa qualora la persona non si senta in grado di fare e
si rivolga direttamente al DG, per esempio, o dia la colpa a qualcuno, per
lincapacita di responsabilizzarsi. A quel punto non si riesce a gestire la ca-
tena. Quindi, e un problema di capacita di delega e di responsabilita (Diret-
tore dipartimento).

Nel momento in cui viene concessa la delega al direttore del dipartimento ri-
mane il ruolo di supervisione e monitoraggio delle attivita.

lo vado in tutte le sedi ospedaliere che fanno parte del dipartimento. Quando
mi reco nei vari presidi, colgo [’occasione per coordinare, presidiare, con-
trollare lattivita, evidenziare i problemi e le criticita (Direttore diparti-
mento).

La dimensione relazionale-informativa
La componente relazionale ha visto modificarsi quasi tutti i tipi di rapporti, da
quelli verso il basso a quelli verso i peer, verso la direzione ¢ verso I’esterno
dell’azienda.

Le relazioni verso il basso sono state ridimensionate da parte dei direttori
di dipartimento, in modo pit 0 meno netto, e tra questi vi ¢ stata una focalizza-
zione sui rapporti informali, specialmente con 1 direttori di area, evitando riu-
nioni non incentrate su specifici temi.

C’e stata una diminuzione netta dei rapporti con il basso come conseguenza
della necessita di limitare la componente operativa del mio ruolo. Prima
avevo tempo da dedicare — forse anche in modo improprio — alle attivita e ai
rapporti con medici o la componente infermieristica, partecipando alle loro
riunioni (Direttore dipartimento).

Tendo ad avere relazioni dirette anche con i livelli subordinati limitando il
numero di riunioni formali a favore di incontri diretti e informali (Direttore
dipartimento).

Sono in contatto giornaliero con i direttori di area (perlomeno con quelli
delle aree piu pesanti), ci vediamo una volta a settimana di persona (Diret-
tore dipartimento).

Non faccio incontri formali e strutturati, ogni qualvolta capiti ['occasione o
la necessita li incontro e ci sono. I ruoli del capo di dipartimento, oggi, sono
ruoli anche in parte psicologici, “etologici” (Direttore dipartimento).

Viene evidenziato anche il ruolo del MM nell’analisi dei rapporti che intercor-
rono tra subordinati, da un lato per cogliere una eventuale insoddisfazione,
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dall’altro per individuare chi sono i leader tra questi, in modo da renderli po-
tenziali interlocutori e alleati.

Non sempre gli organigrammi catturano la realta, é importante invece guar-
dare a cio che le persone effettivamente fanno nello svolgimento dei propri
compiti e provare a intervenire (Direttore dipartimento).

Per quanto riguarda i direttori di area, figure che prima non erano presenti
nell’organigramma dell’azienda, la componente relazionale verso il basso sem-
bra maggiormente sviluppata rispetto a quella presente prima nei dipartimenti
delle ex ASL. Questo anche grazie alla maggiore specializzazione dell’area al suo
interno, fattore che determina una maggiore focalizzazione sui temi e una mag-
giore condivisione di linguaggio, con conseguente miglioramento comunicativo.

La relazione con i subordinati é migliorata perché hanno a disposizione una
persona che capisce direttamente il problema che viene posto. Quando ero
direttore di dipartimento della vecchia ASL, a volte mi trovavo in difficolta
di fronte a problemi ostetrico-ginecologici (Direttore area).

In alcuni casi il processo di fusione ha trasformato alcune relazioni da peer-to-
peer a relazioni di tipo top-down. Generalmente, uno tra i quattro ex-direttori di
ogni UOC e di ogni dipartimento ¢ stato scelto per diventare il direttore unico
per tutta ’AUSL Toscana Centro. Questo ha determinato una difficolta nel tro-
vare il riconoscimento dell’autorita da parte degli altri. Tale difficolta ha gene-
rato I’esigenza di lasciare alcuni spazi di autonomia all’interno della UOC, nella
consapevolezza che questi debbano almeno in parte essere superati da logiche
di omogeneizzazione e standardizzazione all'interno della nuova azienda.

C’e stata qualche difficolta iniziale, anche se conoscevo gia quasi tutti, non
¢ erano stati ruoli gerarchici fino a quel momento. L ’impegno é stato quindi
quello di entrare nel ruolo gerarchico in un modo tale da farlo accettare e
riconoscere. La dimensione relazionale con i subordinati ha preso gran parte
del tempo, cercando di curare i rapporti e di capire fin dove potevo lasciare
autonomia gestionale e dove, invece, era necessario entrare in un’ottica di
area-vasta (Direttore UOC).

Sia con i coordinatori sanitari che con i medici dell’organizzazione, il rap-
porto e un po’ pitt complesso e non so come sia stato vissuto e percepito. Con
alcuni mi sono interfacciato bene, con altri c¢’e stato un problema di accetta-
zione (Direttore dipartimento).

I rapporti verso I’alto, e in particolare con la direzione aziendale, risultano piu
distanti rispetto a quelli presenti nelle ex ASL dove vi era una prossimita anche
fisica tra le unita operative e la direzione.
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Per quanto riguarda i rapporti verso [’alto, prima erano nello stesso corri-
doio. Mi trovavo in direzione. Ora la direzione ¢ a Firenze (Direttore dipar-
timento).

Emerge anche una particolare tendenza del MM, specialmente dei direttori di
dipartimento, a svolgere funzione di rappresentanza dell’azienda nei confronti
dell’esterno, non solo per quanto riguarda le relazioni sindacali, ma anche per
quelle con altri attori a livello politico-istituzionale.

C’e stato anche un aumento del rapporto con [’esterno, per esempio confe-
renza dei sindaci e i direttori delle societa della salute, mentre prima mi rap-
portavo con uno solo di questi (Direttore dipartimento).

Quando ero piu giovane ritenevo che la sanita non fosse un oggetto politico,
ora ritengo che debba esserlo, della Politica con la P maiuscola (Direttore
dipartimento).

Come direttore di area, puo capitare che abbia delle relazioni con la politica,
a volte mi chiamano per avere informazioni e spiegazioni (Direttore area).

Alcune criticita emergono sul piano informativo, legate in primis alla non inte-
grazione tra sistemi informativi, come anche avvenuto nel caso dell’azienda pre-
cedente. Inoltre sono stati evidenziati in questa azienda problemi legati all’au-
mento importante delle distanze geografiche e alla difficolta nell’individuare il
giusto interlocutore.

Questi due ultimi aspetti, conseguenti alla fusione, comportano un au-
mento di complessita dal punto di vista informativo e relazionale.

Prima della fusione, in caso di necessita, ero certo della persona da contat-
tare per avere ['informazione di cui avevo bisogno. Ora e molto pitu com-
plesso individuare la persona adatta e non sempre e possibile avere le infor-
mazioni che si cercano (Direttore dipartimento).

La grossa difficolta é stata quella di capire a chi potersi rivolgere per otte-
nere le informazioni di cui si necessita (Direttore dipartimento).

Inoltre, le differenze che ancora emergono tra ex ASL per una non completa
omogeneizzazione di processi e di modalita operative spesso emerge al momento
della rielaborazione e della lettura dei dati.

Particolare attenzione deve essere di conseguenza posta dal MM nell’in-
dividuare i motivi di tali differenze tra ex-ASL, che possono portare a cattive
interpretazioni e scelte sbagliate. Queste carenze di carattere informativo sono
particolarmente avvertite anche perché, soprattutto in alcune realta pre-fusione,
lo sviluppo dei sistemi informatici di raccolta e analisi di flussi di dati, sia clinici
che amministrativi, aveva raggiunto discreti livelli.
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Ora i dati sono molto piu complessi, devo capire perché le zone si compor-
tano molto diversamente, non conosco i medici personalmente, della pre-
senza o meno di alcune strutture sul territorio ancora non sono consapevole
(Direttore dipartimento).

La maggior complessita deriva non tanto dalla grandezza, perché se hai le
giuste leve riesci a governarla. E, tuttavia, imprescindibile la disponibilita di
un sistema informativo che fornisce i dati. Vedo la complessita nel fatto che
sistemi cosi grandi non possono funzionare se non supportati da un corretto
e adeguato sistema informativo, che necessita di tecnologia informatica, il
cui acquisto e pero molto difficile (Direttore dipartimento).

Purtroppo vi é la persistenza di sistemi informatici diversi, con la difficolta
a poter estrarre i dati e renderli confrontabili (Direttore area).

Non sono state allineate le parti clinica e strutturale con quelle amministra-
tiva e gestionale, cosi da portare un importante disallineamento. A causa
delle tempistiche troppo rapide nel processo di fusione e di sistemi informa-
tivi non allineati tra le ASL (perché usavano strumenti informatici diversi),
c’e stata un’estrema difficolta nell’integrazione con conseguenze importanti
sulla definizione di costi, risorse, spese e monitoraggio. Secondo la mia opi-
nione prima andava fatta l’integrazione dei sistemi e poi formalizzata la fu-
sione (Direttore UOC).

Il caso ASL Citta di Torino

Il processo di fusione che ha portato alla costituzione dell’azienda Citta di To-
rino ¢ un esempio di isomorfismo organizzativo. Per questo il cambiamento
strutturale non ¢ stato percepito dai MM come una delle determinanti principali
della complessita. Infatti, i cambiamenti piu rilevanti sono stati introdotti a li-

vello di vertice strategico, che ¢ stato interessato da una riorganizzazione.
L’aumento dimensionale ha comunque causato un incremento del carico

di lavoro, anche se cio ¢ stato in parte compensato dalla maggiore uniformita
territoriale creata dall’'unione delle due ASL della citta; di conseguenza, per al-
cuni aspetti, le modifiche introdotte dal processo di fusione sono state accolte

positivamente dal MM.

Avere un punto di riferimento unico per tutta la citta é favorevole. L azienda
unica mi ha tolto un po’ di complessita soprattutto in termini di tempo dedi-
cato al raccordo. Le regole piu chiare diminuiscono il grado di complessita.
Quindi preferisco lavorare di pin, ma con regole chiare (Direttore distretto).
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Riguardo ad altri aspetti, comunque, il MM percepisce elementi di complessita
che hanno bisogno di essere gestiti soprattutto in termini di necessita di integra-
zione, motivazione del personale e abitudine a cambiare il modo di lavorare.

C’e un problema di percezione del cambiamento. Gli operatori sono molto
radicati e ancorati alle proprie precedenti abitudini e |’integrazione é molto
difficile da interiorizzare e quindi da realizzare (Direttore dipartimento).

C’e una mancanza di motivazione. Ho riscontrato che molti operatori conti-
nuano a ragionare come prima della fusione, mantenendo i territori separati
senza sforzarsi di integrare (Direttore dipartimento).

Le conseguenze sul piano decisionale e relazionale-informativo

La dimensione decisionale
E stato avvertito da alcuni dei MM intervistati il netto cambiamento di ruolo,
orientato sempre piu a questioni strategiche, al confronto con il DG e a un oriz-

zonte temporale di lungo periodo.

1l mio lavoro dovrebbe essere quello di programmazione e organizzazione,
rimanendo a un livello molto macro (Direttore dipartimento).

Lavoro di piu, devo spostarmi di piu e sono meno presente nel mio distretto
perché ho molti impegni che me lo impediscono, sono spesso per esempio in
direzione (Direttore distretto).

Questo ha determinato la necessita di delegare, in misura diversa, la parte tec-
nico-professionale, sebbene i ruoli ibridi di forte tradizione clinica ritengano sia
necessario presidiare ’attivita professionale per mantenere ’autorevolezza e la
competenza.

Non sono piu cosi preparato sulla parte tecnica e normativa, devo delegare
queste competenze professionali a favore di mansioni manageriali. Ho do-
vuto individuare il personale adatto a cui delegare nei vari uffici, che in parte
conoscevo, in parte no (Direttore SC).

Credo che, come direttore di dipartimento, sia necessario rimanere attaccato
alla clinica. lo non mi sento un organizzatore e credo sia centrale che sappia
di cosa si sta parlando e cosa sono chiamato a governare. Ogni volta che
sono stato promosso sento di aver perso qualcosa (Direttore dipartimento).

Interessante come per alcuni MM la conservazione della parte clinica, seppur
minima, sia motivata anche dalla necessita di gestire conflittualita relazionali.
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La clinica rappresenta meno del 5%, mi dedico solo alle situazioni piu spi-
nose, di conflitto (Direttore dipartimento).

Sebbene emerga il bisogno di delegare anche parte del lavoro manageriale per
mantenere solo la componente piu “alta” del proprio ruolo, da un lato non sem-
pre sono disponibili competenze manageriali tra il personale, dall’altro alcuni
MM rimangono ancorati a una concezione piu accentratrice delle responsabi-
lita.

Per quanto riguarda le deleghe delle attivita cliniche, non é difficile indivi-
duare collaboratori; invece, per le altre attivita, ho difficolta ad individuare
persone adatte e capaci di svolgere le funzioni di ambito piv manageriale
(Direttore dipartimento).

La dimensione relazionale-informativa
La criticita e I'importanza del ruolo relazionale ¢ stata messa in risalto da buona
parte dei MM intervistati, in tutti le sue componenti (leadership, liaison role,
rappresentanza).

La modifica del processo relazionale ¢ da alcuni addirittura considerata
come il cambiamento principale riscontrato con il processo di fusione e come
una delle principali conseguenze dell’aumento dimensionale.

Prima era un ruolo piu tecnico, piu professionale (per quanto riguarda
Uanalisi e ’applicazione della normativa), non solamente per il ruolo di-
verso, ma anche per la dimensione minore della struttura. Ora la maggior
parte del tempo (70-80%) é dedicata alle relazioni: riunioni, relazioni con i
colleghi, proprio perché la dimensione ¢ pit ampia (Direttore UOC).

L’aumento delle dimensioni invece comporta un maggior numero di persone
con cui relazionarsi (Direttore UOC).

Parte del tempo dedicato alle relazioni ¢ conseguenza del processo stesso di cam-
biamento in atto che determina incertezze e difficolta comunicative.

La giornata lavorativa ora e pin improntata alla relazione e alla gestione dei
conflitti e problemi a livello di struttura, poiché questa ¢ in via di definizione
e non sono sempre chiari i ruoli (Direttore UOC).

Oltre all’aumento del tempo dedicato a funzioni di leadership e liaison role,
emerge come caratterizzante I’attivita di «portavoce», sia della propria unita nei
confronti della direzione aziendale, con la quale i MM rivelano un’intensifica-
zione del rapporto, sia dell’azienda medesima nei confronti di soggetti esterni a
essa.

I MM della ASL Citta di Torino ritengono di dover presidiare e gestire in
prima persona queste attivita (di dover «esserci») rivelando, anche in questo
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frangente, la consapevolezza del passaggio da un ruolo di coordinamento tec-
nico-professionale a uno piu di natura politico-istituzionale.

E aumentata la relazione con il DG, non tanto per 'aumento delle dimen-
sioni, quanto per il cambio di funzione. Il rapporto con i vertici é molto piu
diretto. Anche la parte relativa alle relazioni sindacali, che seguivo anche
prima, ora e molto diversa e piu impattante (Direttore UOC).

Se prima dedicavo 1’'80% del tempo a gestire le cose del distretto localmente,
ora il 40-50% di esso é speso in riunioni con la direzione, con i colleghi,
nella pianificazione delle attivita che devono essere svolte nella citta. Gesti-
sco io la componente politico-istituzionale, piu che quella organizzativa (Di-
rettore distretto).

1 problemi maggiori sono rappresentati soprattutto dai rapporti verso
Uesterno del distretto. I problemi interni o comunque gli eventi singoli li de-
lego a miei collaboratori delle Strutture Semplici. Sono aumentati i soggetti
esterni come servizi sociali o circoscrizioni (Direttore distretto).

La parte dedicata alle relazioni, sia con le altre strutture pubbliche che con
il privato accreditato, é passata dal 20-25% al 95% (Direttore dipartimento).

Emerge infine la necessita di focalizzare le relazioni, selezionando i componenti
e le tematiche.

Sto evitando le riunioni con tante persone, quindi seleziono i componenti (Di-
rettore dipartimento).

Al fini del miglioramento delle relazioni tra aziende, un punto evidenziato da
molti intervistati € la necessita di migliorare I'integrazione tra i sistemi informa-
tici e tra i flussi di dati delle precedenti aziende, con I’obiettivo di minimizzare i
tempi di reperimento e di analisi delle informazioni, nell’ottica di poter pro-
grammare I’attivita nei tempi disponibili che sono considerati sempre piu ri-
stretti.

C’é stato un aumento del tempo dedicato all’ acquisizione delle informazioni.
Questo non dipende dalle dimensioni, ma dal fatto che non siamo ancora,
dal punto di vista informatico, integrati e supportati. Se prima dedicavo due
ore al giorno all’analisi del dato che avevo a disposizione, oggi un’ora e tre
quarti mi servono per recuperare quel dato e renderlo in una forma leggibile
e i rimanenti dieci minuti per leggerlo (Direttore UOC).
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3.4.2 Una prima sintesi sui ruoli manageriali nelle aziende analizzate

Volendo tentare alcune prime considerazioni di sintesi, che tratteggiano il pro-
filo di ruolo del MM nelle aziende oggetto di analisi, faremo riferimento ancora
una volta ai ruoli manageriali coerentemente con il framework utilizzato.

Per quanto riguarda la dimensione decisionale (si veda a tale proposito la
Tabella 3.9), dalle interviste che sono state effettuate emerge in modo molto
chiaro come la complessita generata dal processo di fusione possa essere attri-
buita principalmente a tre fattori, la cui importanza puo variare a seconda del
caso preso in considerazione: cambiamenti nella struttura organizzativa, redi-
stribuzione delle responsabilita tra i vari livelli di management e aumento dimen-
sionale. L’elemento comune a tutte le ASL riguarda ’allungamento dei tempi e
la complessita del processo decisionale.

Un altro aspetto che ¢ stato riscontrato in due delle aziende analizzate
(ASL Roma 1 e ASL Citta di Torino) riguarda i contenuti del ruolo ibrido. E
stata riscontrata in queste due aziende una difficolta da parte dei MM con ruoli
clinici a rinunciare a una parte delle attivita professionali a favore di quelle ma-
nageriali.

Sempre riguardo a questa componente possiamo comunque trovare an-
che alcuni tratti distintivi delle tre aziende.

Nelle percezioni del MM, ’ASL Roma 1 sembra concedere un maggiore
livello di autonomia decisionale nel periodo post-fusione.

Nella AUSL Toscana Centro si ¢ riscontrato un potenziamento del ruolo
strategico del direttore di dipartimento per effetto della divisionalizzazione della
struttura organizzativa nonché un aumento del ricorso alla delega lungo tutte le
linee. Infine, 'aumento delle dimensioni viene percepito come opportunita di
miglioramento e di standardizzazione del proprio ruolo.
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Tabella 3.9 - Le conseguenze della fusione sulle componenti del ruolo

manageriale

Roma 1

Toscana Centro

Citta di Torino

- Allungamento dei tempi
e complessita del pro-
cesso decisionale.

- Difficolta dei ruoli ibridi
di sacrificare le attivita

- Allungamento dei tempi e
complessita del processo
decisionale.

- Potenziamento del ruolo
strategico del direttore di di-

- Allungamento dei tempi e
complessita del processo
decisionale.

- Difficolta nei ruoli ibridi a
sacrificare le attivita profes-

- Aumento della distanza dei
rapporti tra MM e direzione
aziendale.

Dimensione professionali a favore di partimento (divisionalizza- sionali a favore di quelle ma-
decisionale quelle manageriali. zione). nageriali.

- Pit ampie responsabi- - Aumento del ricorso alla

lita in conseguenza diun | delega lungo tutte le linee.

maggior livello di auto- - Aumento dimensionale per-

nomia concessa. cepito come opportunita di

miglioramento e di standar-
dizzazione.

- Aumento dell’intensita - Aumento dell'intensita delle | - Aumento dell'intensita

delle relazioni: relazioni verso il basso, so- | delle relazioni verso I'alto

a. verso il basso; prattutto con i direttori di | (vertice).

b. verso i peer. area, e su temi specifici (DD).

- Assunzione del ruolo di | - Assunzione del ruolo dirap- | - Assunzione del ruolo di

rappresentanza: della presentanza dell’azienda so- | rappresentanza della pro-

propria struttura nei con- | prattutto verso I'esterno (DD). | pria struttura nei confronti

fronti della direzione e della direzione e

dell'azienda nei confronti dell'azienda nei confronti dei

dell’'esterno. soggetti esterni.
Dimensione - Focalizzazione sui temi e - Focalizzazione sui temi e
relazionale- selezione dei membri con cui | selezione dei membri con
informativa condividere le informazioni. cui condividere le informa-

zioni.

- Allungamento dei tempi
del processo informativo
per una maggiore diffi-
colta di contatto e di
coinvolgimento degli in-
terlocutori.

- Allungamento dei tempi del
processo informativo per una
maggiore difficolta di con-
tatto e di coinvolgimento de-
gli interlocutori e di reperi-
mento delle informazioni.

- Esigenza di migliorare I'in-
tegrazione tra sistemi infor-
mativi e flussi di dati.

- Allungamento dei tempi
del processo informativo per
un aumento della difficolta
di contatto e coinvolgimento
degli interlocutori e di repe-
rimento delle informazioni.

- Esigenza di migliorare I'in-
tegrazione tra sistemi infor-
mativi e flussi di dati.

Nota: DD (Direttori di dipartimento)

Per quanto riguarda la dimensione relazionale, i MM hanno percepito modifi-
che riguardanti le relazioni con 1 diversi stakeholders aziendali: i subordinati
(leadership), 1 peer (liaison role), 1 vertici aziendali (rappresentanza interna) e i
soggetti esterni (rappresentanza verso sindacati, convenzionati, politica, citta-

dini ecc.).
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Da questo punto di vista la percezione dei MM ¢ diversa nelle tre ASL
considerate. E emerso un aumento dell’intensita nelle relazioni verso il basso e
verso 1 peer nel’ASL Roma 1, prevalentemente verso il basso nellAUSL To-
scana Centro e verso I’alto nel’ASL Citta di Torino. Anche i contenuti delle
relazioni si sono trasformati, manifestando una tendenza alla focalizzazione ri-
spetto ai temi ¢ una maggiore selezione dei soggetti con cui condividere le infor-
mazioni.

Un altro elemento che accomuna le tre ASL dal punto di vista della di-
mensione relazionale € un’estensione delle occasioni in cui i MM assumono un
ruolo di rappresentanza dell’azienda verso 1’esterno. Inoltre nel caso di Roma 1
e Citta di Torino i MM percepiscono un aumento del ruolo di rappresentanza
verso la propria direzione aziendale.

L’esercizio del ruolo manageriale rispetto alla dimensione informativa ¢
diventato piu impegnativo. Sia ’attivita di monitoraggio (reperimento di in-
formazioni tramite canali formali e informali) che 1'utilizzo delle informazioni
(disseminazione interna ed esterna) risulta a parere degli intervistati aver au-
mentato la complessita. Infatti, in tutte le aziende analizzate ¢ emerso un al-
lungamento dei tempi di reperimento delle informazioni e della loro dissemi-
nazione soprattutto a causa dell’aumentato numero di soggetti coi quali inter-
loquire.

Quindi gli elementi di complessita emergono non tanto dai contenuti che
caratterizzano le informazioni quanto dal numero dei soggetti che le detengono.
In questa prospettiva soprattutto due delle ASL analizzate (Toscana Centro e
Citta di Torino) esprimono l’esigenza di un rafforzamento dei meccanismi
aziendali preposti alla raccolta, strutturazione e disseminazione delle informa-
zioni (sistema informativo).

3.5 Gli organi di governo aziendale: cambiamento e meccanismi
di governance

Il quadro dei cambiamenti introdotti nell’ambito dei processi di fusione, che nel
paragrafo precedente & stato analizzato a partire dalle percezioni dei soggetti
inseriti ai livelli intermedi della gerarchia aziendale, si completa guardando alle
modifiche che hanno interessato il ruolo dei DG, ovvero coloro che hanno con-
tribuito a orientare e guidare il cambiamento.

Le interviste effettuate ai DG miravano infatti a indagare come ¢ cam-
biato il ruolo dei soggetti posti al vertice aziendale per far fronte a un aumento
di complessita che ha caratterizzato tutte le aziende indagate.
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3.5.1 I casi aziendali

1l caso ASL Roma 1

I cambiamenti che hanno caratterizzato 1 meccanismi di governance dell’ASL
Roma 1 possono essere ricondotti principalmente a tre elementi:

1. un’evoluzione dei ruoli nel vertice strategico, in parte facilitata da rap-
porti gia consolidati all’interno della direzione (la continuita dei soggetti
posti al vertice sembra rappresentare un punto di forza per aziende di
cosi grandi dimensioni);

2. una lettura del funzionamento aziendale che sottolinea una piu netta se-
parazione tra area del governo (¢ amministrazione) e area di risposta ai
bisogni;

3. laricerca di migliori condizioni di funzionamento attraverso un raffor-
zamento degli staff gestionali e degli organismi di supporto in genere.

1. Evoluzione nei ruoli all'interno del vertice strategico

Una delle principali preoccupazioni del DG nelle prime fasi di strutturazione
della nuova azienda ¢ stata la costruzione di una diversa identita aziendale in
grado di focalizzare I’attenzione sul cambiamento ¢ rafforzare la coesione e il
senso di appartenenza di tutto il management e del nuovo gruppo dirigente in
particolare.

1l mio compito e stato anche quello di ricostruire l’identita dell’azienda in-
vertendo la rotta delle spinte centrifughe, delimitando i confini... Molte fu-
sioni falliscono perché sono concentrate a risolvere soprattutto gli aspetti
operativi a scapito di quelli strategici, ovvero quelli che riguardano [’orien-
tamento alla mission e al risultato. Tutto il tempo dedicato a incontrare i
dirigenti e a dare un senso al processo di cambiamento ¢ possibile che non
si sia tradotto nella loro gestione quotidiana dell attivita, ma che sia stato
una sorta di sottofondo, una dimensione di squadra, di appartenenza, di pro-
tezione, che ha consentito loro di lavorare in una maniera diversa e piu effi-
cace. Puo non essere sufficiente a cambiare il loro modo di lavorare, ma
consente di assicurare un accettabile minimo comun denominatore in tutto il
management.

I1 DG dell’ASL Roma 1 ¢ convinto che il suo ruolo debba essere prima di tutto
quello di individuazione della strategia aziendale e di azioni volte a realizzarla.
La visione che il direttore di questa azienda ha del suo ruolo non ¢ esclusiva-
mente condizionata dalla fase di fusione che I’azienda sta vivendo.
Nell’interpretare il suo ruolo, il DG ¢ convinto che la strategia consista
nel governo del cambiamento in ogni fase di vita dell’azienda. In base alla sua
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visione, il ruolo specifico di un direttore generale dovrebbe essere quello di pro-
durre il cambiamento. Tale interpretazione si riflette sulla distribuzione dei ruoli
all’interno della triade (DG, DA, DS).

Ho sempre interpretato il mio ruolo di DG come ruolo prevalentemente le-
gato alla gestione del cambiamento, anche quando ero responsabile di
un’azienda piu piccola. Il cambiamento e [’oggetto della strategia, il pro-
blema nell’azienda precedente non era legato al “se cambiare”, ma al
“come cambiare” ... Dobbiamo cambiare per sopravvivere, non perché ci
fondiamo. Il mio modo di interpretare la direzione generale é stato fin
dall’inizio molto orientato al cambiamento e alla necessita di dare
all’azienda un’identita forte all’esterno. All’interno, invece, si trattava di
creare un sistema di responsabilita e di processi che funzionasse e che mi
consentisse di avere negli anni un livello di governo e di gestione piu strut-
turato. Questo mi ha permesso di ridurre [’attenzione sul processo operativo
e concentrarmi sul governo del processo strategico. La fusione ha reso tutto
cio necessario, ma é stata anche un’opportunita perche grazie a essa il cam-
biamento e diventato qualcosa di tangibile che ha cambiato la natura stessa
dell’azienda.

Quando ho progressivamente preso in mano le tre aziende ho cercato di es-
sere una guida forte. Ho tentato sempre piu di essere identificato come il
timoniere alla guida delle tre aziende di cui sono diventato il DG.

In quest’ottica, di fronte all’aumento di complessita, il DG ha ritenuto necessa-
rio decentrare alcuni aspetti operativi, che prima riusciva a gestire personal-
mente, per potersi concentrare sul ruolo di guida del sistema.

1l tempo legato alla strategia non ¢ aumentato perché anche prima dedicavo
del tempo all’elaborazione strategica dell’azienda e al cambiamento. Sa-
pendo che avrei dovuto gestire una doppia transizione, mi sono orientato fin
dall’inizio a costruire un processo di cambiamento (la ASL Roma E si chia-
mava ASL “in movimento”, perché concepivo il movimento come percorso).

Per fare questo, mi sono alleggerito operativamente, ovvero pur firmando
tutto, mi fido di pin. A me arrivano le cose gia elaborate, le seguo nella co-
Struzione, ma con un minor coinvolgimento operativo che ¢, comunque, spro-
porzionato rispetto a quello che dedicherei, a parita di ruolo, in una qualsiasi
azienda privata.

Il trasferimento di responsabilita ¢ avvenuto, perd, non senza difficolta a causa
dei molti aspetti di cui si compone il processo decisionale di natura formale di
queste aziende.

Il rafforzamento del vertice, mediante la scelta di soggetti da inserire nel
ruolo di DS e DA che avevano la piena fiducia del DG, ha permesso di delegare
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la costruzione del processo operativo e di intervenire solo al momento delle
firme. Questo ha consentito di liberare il DG dalle questioni operative.

Penso che in questo processo il vero elemento di connessione tra il top ma-
nagement e il MM sia congiuntamente rappresentato dal direttore sanitario
e dal direttore amministrativo. Loro sono a questo punto quelli che gesti-
scono direttamente il processo e le persone e che, allo stesso tempo, mi af-
fiancano e mi seguono.

2. Separazione tra area del governo e area di risposta ai bisogni

Un altro cambiamento deciso dal vertice per far fronte all’aumento di comples-
sita ¢ stato quello di creare una piu netta separazione tra area del governo e aree
di diretta risposta ai bisogni (la parte piu operativa).

Nella struttura organizzativa della nuova ASL sono inclusi nell’area del governo
tutti 1 soggetti che supportano la direzione generale nella sua funzione di go-
verno. Di esso fanno parte tutti i dipartimenti in staff alla direzione generale tra
cui, oltre ai dipartimenti gia collocati in tale posizione nelle ex aziende oggetto
di fusione, il dipartimento amministrativo.

Tale separazione ha consentito, da un lato, una migliore organizzazione
degli sforzi da parte delle strutture che sono state chiamate a svolgere una mag-
giore funzione di supporto; dall’altro lato, alle aree operative ¢ stato richiesto di
focalizzarsi maggiormente sulla loro mission ovvero quella di risposta ai bisogni
esterni.

Avere chiaramente individuato il diverso orientamento che le due parti
dell’organizzazione devono assumere risponde non solo a esigenze di razio-
nalita organizzativa, ma assume un valore segnaletico per tutti gli operatori.
Le due componenti lavorano insieme per il raggiungimento della medesima
missione aziendale, ma con priorita di fondo diverse.

3. Rafforzamento degll orgamsmz di supporto al vertice

Il decentramento a cui si faceva riferimento al punto 1 lasciava uno spazio tra
vertice e linee operative che aveva bisogno di essere colmato. In questo senso
possono essere letti il rafforzamento ¢ una migliore strutturazione delle tecno-
strutture, attuati con 'introduzione di un nuovo dipartimento posto in staff alla
direzione generale (Dipartimento per lo Sviluppo Organizzativo).

Il Dipartimento per lo Sviluppo Organizzativo ha I’obiettivo di «aggre-
gare in un unico contenitore 'insieme delle funzioni necessarie a sostenere il go-
verno strategico dell’Azienda, mediante produzione di elementi di conoscenza,
analisi e valutazione, nonché di supporto alla Direzione Aziendale nel governo
delle relazioni istituzionali ¢ nella formulazione delle scelte strategiche. Da que-
sto punto di vista il Dipartimento ¢ lo strumento per rendere leggibile il funzio-
namento dell’Azienda, per evidenziarne le criticita e per proporre alla Direzione
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le soluzioni possibili a qualificare le risposte aziendali e ad assicurarne la soste-
nibilita economica» (Atto aziendale ASL. Roma 1).

Questo processo di decentramento permette al DG di concentrarsi sulle
questioni prioritarie che hanno a che fare con la gestione delle relazioni con gli
stakeholders esterni piu rilevanti.

Sono diventato piu selettivo, in funzione di un ruolo che sicuramente é diven-
tato estremamente delicato nei rapporti con ['esterno: la gestione di
un’azienda cosi grande comporta un’esposizione mediatica, istituzionale e
politica fortissima. I miei interlocutori verso [’esterno sono cambiati.

1l caso AUSL Toscana Centro

Le modalita attraverso cui il vertice strategico del’ AUSL Toscana Centro ha
fatto fronte alla complessita derivante dal processo di fusione sono principal-
mente sintetizzabili in tre scelte:

1. la selezione e costruzione di un gruppo di dirigenti tramite il quale “de-
congestionare” le funzioni del vertice strategico;

2. una piu compiuta divisionalizzazione che ha spostato la gestione della
complessita interna sulle linee operative;

3. Tallungamento delle linee operative con I'inserimento di un livello inter-
medio tra dipartimenti ¢ unita operative (le aree).

1. Selezione e costruzione di un gruppo di dirigenti
La costruzione della nuova azienda ¢ avvenuta sia attraverso la scelta del nuovo
gruppo di MM sia mediante la selezione, tra essi, del nuovo gruppo dirigente
(direttori di dipartimento).

Relativamente al primo punto, il DG si ¢ dedicato a un intenso processo
di team building che ¢ culminato in un evento, organizzato fuori dalle diverse
sedi delle aziende oggetto di fusione, che aveva due obiettivi prioritari. Da una
parte voleva far conoscere e discutere tra loro tutti i soggetti che sarebbero con-
fluiti nella nuova ASL, al fine di poter costruire insieme il modello della nuova
organizzazione, dall’altra voleva far conoscere gli obiettivi che avrebbero ispi-
rato la nuova azienda.

A ottobre, in Garfagnana, ho organizzato un incontro il cui obiettivo era
quello di far incontrare tutti i direttori di UOC e di UOSD della nascente
unica ASL, circa 200 persone alcune delle quali non si erano mai incontrate.
L obiettivo che mi ero posto era quello di stare insieme, conoscersi e imma-
ginare un modello che potesse essere sostenibile. Comunque, gia nella fase
del commissariamento, i concetti di diffusione del modello organizzativo
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unico erano esistenti: [’assistenza deve essere uguale in tutto il territorio con
un modello organizzativo che sia aziendale ed esca dalle singole realta, ma
sia anche sufficientemente robusto da supportare una tale dimensione.

Il passo successivo ¢ stato quello legato alla selezione/legittimazione del nuovo
gruppo dirigente. Si ¢ trattato di un argomento di per sé divisivo sia per gli equi-
libri di potere tra i dirigenti che venivano dalle ex ASL sia per le aspirazioni
personali di ciascuno. Tale passo ¢ stato affrontato coinvolgendo il gruppo di-
rigente nelle scelte delle nuove posizioni apicali.

La costruzione delle condizioni per poter scegliere [le nuove posizioni] ha
impiegato 4-5 mesi, ma non ho mai fatto un passo indietro sulla qualita dei
professionisti che ritenevo fossero adatti a ricoprire certi ruoli. Quindi la
costruzione delle condizioni é servita per far accettare le scelte.

Il fatto che la scelta dei direttori di dipartimento sia ricaduta su soggetti che
avevano avuto esperienze precedenti di fusioni e che quindi alla professionalita
manageriale e professionale (necessaria per un ruolo ibrido) univano I'espe-
rienza di governo del cambiamento, ha contribuito positivamente all’accetta-
zione delle scelte fatte dal DG sui componenti del gruppo di supporto all’organo
di governo aziendale.

Nel 2010 avevo gia sperimentato il modello di unificazione trasversale che
accorpa piu ospedali cost da avere degli esperti di fusioni (ho mantenuto
nello stesso ruolo, per esempio, due direttori di dipartimento delle due vec-
chie ASL che avevano gia vissuto una fusione).

La costruzione di un gruppo forte ha reso possibile il decentramento di alcuni
compiti ¢ la riduzione del tempo che il DG dedica alle attivita operative.

Incontro i direttori non piu di ogni quattro settimane. Adesso loro si stanno
sempre piu rivolgendo a me per avere certezza che stanno procedendo nella
giusta direzione. Mentre prima gestivo piu direttamente le cose, ora sup-
porto, o quanto meno sto cercando sempre piu di farlo. Nella ASL che gestivo
prima della fusione [una delle ex ASL che é stata accorpata nella nuova
azienda;, N.d.A.], entravo nell operativita, facevo tutti gli incontri diretta-
mente.

2. Ricerca di una piv compiuta divisionalizzazione
La costruzione del gruppo dirigente appena descritta ha costituito il presuppo-
sto per poter realizzare una compiuta divisionalizzazione, ovvero la creazione
di unita indipendenti con missioni piu focalizzate.

La modalita di direzione che aveva ispirato lo stile di governo precedente,
caratterizzato da un maggiore accentramento di tutte le funzioni di governo,
non era piu ritenuta adatta alle nuove dimensioni aziendali. Si trattava in so-
stanza di prendere decisioni relative a due dimensioni, una di tipo strutturale
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(riguardante il trasferimento di potere e responsabilita) e una di tipo relazionale
(attinente ai rapporti tra direttori dei dipartimenti e direzione generale).

L’esistenza di rapporti fiduciari e di consuetudine tra il DG e i direttori
dei dipartimenti scelti sembra essere stato uno snodo fondamentale nella costru-
zione del gruppo dirigente.

Non sono portato a delegare a dire il vero. Tuttavia, era necessario. Ho di-
visionalizzato l’azienda e delegato moltissimo. Il mio obiettivo era quello di
costituire un gruppo che con un’adeguata preparazione iniziasse piano
piano a camminare da solo.

L’impianto é dipartimentale-gestionale, quindi con assegnazione di tutte le
risorse al direttore di dipartimento. Non é possibile che io gestisca adegua-
tamente tutto da solo.

La nuova impostazione aziendale ¢ orientata a un governo condiviso con i capi
di dipartimento insieme ai quali si decide anche la strategia.

1l mio staff é composto da tutti i direttori di dipartimento, dai direttori di
area, dai direttori di zona, che incontro frequentemente. Sono andato oltre il
momento d’incontro con ['ufficio di direzione.

lo e i direttori dei dipartimenti andremo insieme a una serata con i medici di
famiglia. Oggi pomeriggio ci siamo visti qua in direzione. Facciamo spesso
due giorni fuori, con la convinzione che stare lontani insieme sia_fondamen-
tale per tirare le somme. Si aggiunge il percorso della contrattazione bud-
gettaria che si costruisce in parte con gli uffici di staff, in parte, per la fase
finale e definitiva, in aula insieme.

1 capi di dipartimento e i capi area vanno avanti in maniera autonoma dopo
che sono stati concordati alcuni punti di riferimento sostanziali (per esempio
le modalita organizzative degli ospedali, che devono prevedere le stesse pre-
stazioni, cosi come la concentrazione delle casistiche).

C’e stata una lunga discussione sulla natura dei dipartimenti e sull esten-
sione delle loro responsabilita; in modo particolare ha suscitato perplessita,
successivamente superate, la costituzione di un dipartimento infermieristico
di natura gestionale.

La divisionalizzazione ha come prima conseguenza quella di ampliare il tempo
che il DG puo dedicare alle relazioni esterne che, per effetto della fusione, sono
piu complesse e diversificate.

1 sindaci, i consiglieri regionali, le dinamiche territoriali sono la parte piu
fragile. Prima avevo 13 sindaci, ora 74... Con i sindaci devo tenere un rap-
porto costante, anche perché loro vogliono verificare che il loro territorio,
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ancor piu nella nuova organizzazione, non venga abbandonato ed é la parte
di cui io mi occupo con i direttori di zona - cerniera tra azienda e comunita
locale - per le cure intermedie, le Case della Salute, la specialistica, il socio-
sanitario.

3. Allungamento delle linee operative

L’enfasi posta sulla capacita di governo dei dipartimenti ha richiesto I'inseri-
mento di un livello intermedio indispensabile, considerata la nuova dimensione
dei dipartimenti rispetto a quella precedente.

La bonta di tale proposta ¢ stata riconosciuta dalla Regione, che ne ha
fatto il modello di riferimento per definire la normativa e disegnare le strutture
organizzative per tutte le ASL della Toscana.

Uno degli elementi qualificanti delle aree ¢ quello di superare definitivamente i
riferimenti geografici. Il rischio, cosi evitato, avrebbe potuto essere quello di re-
plicare le vecchie ASL.

Le aree che sono state inserite all’interno dei dipartimenti si situano tra il
direttore di dipartimento e i direttori di UOC. Questi ultimi sono anch’essi
direttori gestionali con una propria e specifica autonomia e responsabilita
di natura economica.

1l caso ASL Citta di Torino

I1 DG di questa azienda, pur mantenendo I'impianto originale della macrostrut-
tura precedente alla fusione, ha cambiato la natura di alcuni ruoli e inserito
nuovi ruoli di coordinamento (mandati trasversali), i quali hanno assorbito la
maggiore complessita organizzativa. I principali cambiamenti operati dalla di-
rezione generale di questa ASL possono dunque essere cosi sintetizzati:

1. un allargamento e una riconfigurazione del vertice strategico attraverso
una capacita di intervento diretto del DG, resa possibile dall’inseri-
mento nella struttura organizzativa di ruoli di coordinamento e mandati
ad hoc;

2. un rafforzamento delle funzioni di supporto ora articolato su tre staff.

1. Allargamento e riconfigurazione del vertice strategico

Gia prima dell’avvio del processo di fusione, il DG di questa azienda aveva ma-
turato la convinzione che il governo di aziende di grandi dimensioni, come erano
ormai quelle che si erano formate dopo i1 processi di accorpamento avvenuti ne-
gli anni precedenti, non fosse piu sostenibile con il solo apporto della triade
(DG-DS-DA). Il bisogno di un rafforzamento del vertice era quindi considerato
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dal DG una necessita al fine di coadiuvare il processo decisionale a fronte di piu
ampie dimensioni aziendali.

Il recente processo di fusione ha costituito quindi, per questa direzione,
I’occasione per poter cambiare la modalita di governo, cambiamento che ¢ av-
venuto non tanto dal punto di vista della struttura organizzativa (che con I’ec-
cezione di alcuni elementi ¢ rimasta immutata), ma attraverso un allargamento
e una riconfigurazione del vertice strategico tramite 'inserimento di cinque
coordinatori (coordinatore di attivita di pianificazione e sviluppo; coordinatore
di attivita dei presidi ospedalieri; coordinatore di attivita di supporto e gestione;
coordinatore di attivita di controllo; coordinatore di attivita dei distretti).

1l tema della complessita é un tema che mi e sempre stato caro. Fin dal 2005
avevo messo a filoco come il modello tradizionale di direzione strategica, la
triade (DG — DS — DA), non risultasse adeguato per aziende di grandi di-
mensioni, in quanto non in grado di coinvolgere adeguatamente nell’assun-
zione delle decisioni le diverse componenti aziendali e rischiando di diven-
tare un vero e proprio collo di bottiglia.

Con l’accorpamento dell’ASL citta di Torino (pur con i vincoli di tipo nor-
mativo-contrattuale) ho allargato il governo strategico dell'azienda coinvol-
gendo nel vertice cinque coordinatori.

Questo allargamento del vertice aziendale ¢ stato comunque accompagnato da
un allargamento dei canali di comunicazione con il MM.

Questa nuova forma di governo aziendale é stata pensata anche prevedendo
un coinvolgimento dei direttori di dipartimento e una modalita strutturata di
“raccordo e allineamento” con cadenza settimanale presso la direzione ge-
nerale.

Come si evince dalle parole del DG sotto riportate, al fine di rendere pit agevole
la gestione coordinata di piu sedi ospedaliere e supportare le linee nella gestione,
¢ stato previsto 'inserimento di ruoli di coordinamento, sia per la parte ospeda-
liera sia per quella territoriale, e di mandati ad hoc.

Un aspetto di grande rilevanza é costituito dallo sviluppo di politiche inte-
grate e sinergiche tra ospedali e territorio. Per affrontare questo problema
ho costituito dipartimenti clinici trasversali tra tutti gli ospedali con il com-
pito di supportare una programmazione unitaria tra le discipline presenti nei
diversi presidi e garantire una supervisione degli andamenti sul piano cli-
nico-assistenziale. Per esempio, compito del dipartimento di area medica e
quello di ipotizzare uno sviluppo coerente e sinergico delle tre cardiologie
dei tre ospedali, con relativa specifica specializzazione, il direttore di dipar-
timento é supportato in ogni ospedale da un coordinatore (un direttore di
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unita operativa con compiti piu gestionali nel singolo ospedale per la speci-
fica area assegnata).

Quindi, il direttore di dipartimento ha funzioni trasversali di supporto alla
programmazione e di governo clinico, mentre il coordinatore supporta sul
piano gestionale nel singolo ospedale lo stesso direttore di dipartimento.

Per quanto attiene l'assistenza territoriale si € previsto, da un lato, un coor-
dinamento forte tra i quattro distretti, proprio per uniformare gli approcci
all'assistenza territoriale storicamente molto diversi tra loro e, dall'altro,
sono state previste funzioni trasversali su temi strategici. L’ assistenza domi-
ciliare o la residenzialita sono in capo adesso, non al singolo distretto, ma al
coordinamento dei distretti.

Per la continuita ospedale-territorio si e creato un dipartimento della conti-
nuita assistenziale, che comprende sia unita ospedaliere che territoriali. E
diretto da un direttore di distretto ed e finalizzato a facilitare sul piano ge-
stionale/organizzativo la presa in carico del paziente dall'ospedale ai servizi
territoriali.

Sempre al fine di rafforzare la capacita di governo del vertice strategico, il DG
ha affidato mandati ad hoc relativi a “problemi specifici”. Tali mandati riguar-
dano problemi che sono di natura temporanea e per questo non possono essere
affidati in maniera permanente a organi di staff. I soggetti che ricevono il man-
dato si configurano come “emissari” del DG.

La riorganizzazione della rete oncologica, lo sviluppo delle cure palliative,
la rete endocrino-diabetologica, la gestione delle liste di attesa sono esempi
di temi strategico-trasversali che richiedono un forte mandato da parte del
direttore generale perché toccano moltissimi ambiti e servizi dell'azienda.

2. Un rafforzamento delle funzioni di supporto

Al fine di aiutare I'insieme della direzione a governare 1’organizzazione, il DG
ha rafforzato gli staff e gli amministrativi e 1i ha divisi in tre aree individuando
tre coordinamenti: coordinatore delle attivita di pianificazione e sviluppo, coor-
dinatore delle attivita di supporto e gestione, coordinatore attivita di controllo.
Tali aree al loro interno sono state “divisionalizzate™ al fine di rinforzare I’area
tecnico-operativa.

1l compattamento e l'allineamento dell'area tecnico/amministrativa é un
aspetto di grande rilevanza ai fini dell'efficienza dei processi di trasforma-
zione aziendale.

Aspetti specifici hanno poi toccato singoli servizi, per esempio é stata sepa-
rata la funzione di amministrazione del personale da quella di sviluppo, que-
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sto per la piena consapevolezza che lo sviluppo organizzativo viaggia in-
sieme allo sviluppo del personale che costituisce la chiave strategica del
cambiamento.

Inoltre, la funzione di controllo pianificazione e sviluppo é stata in parte in-
novata per presidiare di piu alcune attivita al fine di supportare il direttore
amministrativo.

3.5.2. Una prima sintesi sugli organi di governo aziendale

La prospettiva da cui i DG guardano all’azienda ¢ quella di un vertice strategico
che, a fronte di un ampio ventaglio di responsabilita, ha la necessita di costruire
le migliori condizioni per un esercizio efficace del proprio ruolo. Se il vertice
strategico, che ruota attorno al DG e ne ¢ diretta espressione, deve rispondere
dell’intero funzionamento aziendale, il suo tempo e le sue capacita di attenzione
sono comungque limitate.

Da questo punto di vista 'ampliamento delle dimensioni aziendali pro-
duce inevitabilmente una tensione tra una “domanda di governo” dell’azienda
che si amplia e le risorse a disposizione per affrontarla che, a meno di interventi,
rimangono immutate. Tale tensione conduce spesso a un ripensamento ¢ a una
riconfigurazione delle condizioni e dei meccanismi che rendono possibile il go-
verno di una azienda piu complessa.

Natura ¢ intensita della domanda di governo possono variare in relazione
ai diversi insiemi di fenomeni da cui dipende il perseguimento delle finalita
aziendali. Il contesto istituzionale delle aziende sanitarie pubbliche italiane ¢ la
sua evoluzione configurano la domanda di governo proveniente dall’ambiente
esterno in modo del tutto peculiare.

Le relazioni con tutti gli attori del tessuto politico—-istituzionale (locale ¢
regionale), seppur con accenti diversi a seconda delle regioni, occupano un ruolo
di rilievo nell’agenda dei vertici strategici e del DG in particolare. Un aumento
delle dimensioni molto spesso implica una moltiplicazione degli attori che recla-
mano attenzione da parte del top management dell’azienda.

Anche I'ambiente interno, quello della macchina aziendale chiamata a
produrre ed erogare un vasto insieme di servizi, reclama I’attenzione del top ma-
nagement, sia nella fase di distribuzione delle diverse responsabilita sia in quella
di monitoraggio e intervento in relazione ai risultati conseguiti. Anche in questo
caso un aumento delle dimensioni e delle “catene di responsabilita” da supervi-
sionare produce un incremento nella domanda di governo che deve trovare ade-
guata risposta.

A cavallo tra la dimensione esterna e quella interna si collocano le neces-
sita di governo collegate al coordinamento di un ampio insieme di erogatori
pubblici e privati di prestazioni sanitarie che offrono servizi alla popolazione su
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cui I’azienda esercita la propria responsabilita. La domanda di governo, in que-
sto caso, dipende in larga misura dalla percentuale di bisogno soddisfatto attra-
verso la produzione interna, ma un eventuale incremento della popolazione ser-
vita non puo che riflettersi in un maggiore impegno richiesto al vertice aziendale.

In tutti e tre i casi analizzati ¢ stato possibile osservare un riassestamento
nelle modalita e nei meccanismi di esercizio delle proprie funzioni da parte dei
vertici aziendali a seguito della fusione. Se tutte le aziende hanno utilizzato una
pluralita di leve per assicurarsi una capacita di governo adeguata alla nuova
condizione, ciascuna di esse puo essere caratterizzata in termini di una specifica
strategia di governo ovvero dell’enfasi posta su qualche specifico elemento nel
mix di strumenti utilizzati e interventi posti in essere.

Nel caso della ASL Roma 1, I'idea di fondo sembrerebbe essere stata
quella di un rafforzamento della capacita del vertice di affrontare la nuova di-
mensione attraverso una migliore definizione del ruolo dei singoli all’interno
della triade e un maggiore supporto del sistema aziendale alle funzioni di go-
verno. Per quanto riguarda i ruoli nella triade, 'interiorizzazione di un insieme
di assunti condivisi ha consentito una maggiore specializzazione nei ruoli che ha
aumentato ’efficienza collettiva, diminuendo al contempo le necessita di coor-
dinamento. Un efficiente esercizio delle funzioni di governo dipende critica-
mente anche dal supporto offerto dall’azienda e dagli staff in particolare. In
questo senso puo essere interpretata, da una parte, la separazione tra area del
governo ¢ area di risposta ai bisogni che focalizza ’attenzione di linee ammini-
strative e staff verso una specifica missione e, dall’altra, I'intervento sugli staff
stessi, che vuole renderne piu efficace il contributo rispetto al governo
dell’azienda. In sintesi, a parita di composizione ¢ in presenza di una domanda
di governo in incremento proveniente soprattutto dall’ambiente esterno, il ver-
tice strategico prova a essere piu efficiente mobilitando risorse a proprio sup-
porto.

La strategia che ispira le scelte della AUSL Toscana Centro ¢ molto di-
versa e puo essere letta in termini di focalizzazione. In questo caso 1’obiettivo
sembra essere stato quello di una riduzione della pressione rispetto a una delle
dimensioni che concorrono a generare la domanda di governo, per poter cosi
concentrare I’attenzione del vertice su aree evidentemente avvertite come mag-
giormente critiche o rispetto alle quali si preferisce I'impegno diretto del top ma-
nagement. La divisionalizzazione, resa possibile da una serie di precondizioni e
coerentemente perseguita, libera tempo ed energie del vertice aziendale che pos-
sono essere dedicati alla ora piu complessa gestione dell’ambiente esterno e dei
suoi attori.

Ancora diversa ¢ la scelta della ASL Citta di Torino, che ha puntato a un so-
stanziale allargamento del vertice strategico, attraverso la cooptazione di nuovi
soggetti. Tale scelta permette il controllo diretto di una “macchina produttiva”
divenuta piu grande e complessa. L’espansione della capacita di governo diretto
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del vertice viene comunque supportata anche da un intervento sugli staff, inter-
vento che dovrebbe rafforzare ulteriormente le capacita di indirizzo e supervi-
sione del top management. Bisogna sottolineare che il contesto nel quale tale
strategia ¢ stata attuata ¢ quello di una ASL che nel processo di fusione ha visto
modificarsi solo in parte la domanda di governo proveniente dall’ambiente
esterno, mentre la dimensione aziendale interna ha registrato un sostanziale rad-
doppio.

Com’¢ facile notare, si tratta di strategie di risposta molto diverse, che
certamente possono essere messe in relazione con la specifica natura della do-
manda di governo che ciascuna azienda si ¢ trovata ad affrontare. Non puo co-
munque essere sottovalutata I'influenza nelle scelte della strategia della visione
manageriale di cui il DG era portatore e del suo caratteristico stile di leadership.
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Appendice

Protocollo intervista DG

1.

Fasi del processo di fusione:
tempi dell’atto normativo che ha disposto la fusione;
tempi di approvazione dell’atto aziendale che ha deliberato la fusione;
data di decorrenza della fusione;
sintesi degli step per il passaggio alla nuova direzione (eventuale com-
missariamento);

e. tempi per il completamento dell’attribuzione degli incarichi di macro-

struttura.

Conduzione e costruzione del processo di fusione e di riorganizzazione e mo-
dalita di coinvolgimento dei gruppi professionali nel processo.
Tempi per I'integrazione di: sistemi informativi, contratti, regolamento Alpi
ecc.
Cambiamenti di ruolo in termini di aspettative e di effettivo esercizio delle stra-
tegie di governo nell’ambito della tecnostruttura (staff-amministrativa) e delle
linee intermedie.
Eventuale inserimento di ruoli di coordinamento.
Dove viene scaricata la maggiore complessita:

a. cambiamento nelle attivita nella giornata rispetto a quello che faceva

prima;
b. distribuzione delle varie attivita nel tempo.

e o

Protocollo intervista MM

1.

Organizzazione e descrizione della struttura che governava prima e dopo la
riorganizzazione (per evidenziare ’entita dell’aumento dimensionale):

a. tipologia di struttura;

b. obiettivi e attivita;

c. numero di professionisti di cui si compone;

d. sedi
Cambiamento di ruolo
Come conseguenza dell’aumento dimensionale e di complessita della struttura
che dirige, qual ¢ la percezione di cambiamento nel suo ruolo rispetto alle se-
guenti dimensioni del framework teorico descritto da Mintzberg?

a. Dimensione decisionale:

I. tempo della giornata dedicato ad attivita programmate e con-
tingenti e a risolvere problemi improvvisi presentati dai subor-
dinati;

II. potenziamento della funzione di delega o inserimento di ruoli
di coordinamento per svolgere le attivita programmate;
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III. cambiamento nel tempo dedicato:

alla burocrazia di cui si deve occupare;

alle aspettative dello staff e dei superiori;

alla pressione di raggiungere gli obiettivi prefis-
sati;

alla capacita di esercitare influenza su altri ruoli
dirigenziali o dell’azienda.

a. Dimensione relazionale:

I. come il numero di persone da gestire ha modificato le relazioni

(in termini di quantita e di qualita);
II. tempo dedicato agli appuntamenti/riunioni/incontri (modalita
utilizzata con maggiore frequenza);
III. tipologia e tempo speso con subordinati/peer/superiori (fre-
quenza di incontro).
b. Dimensione informativa:

I. frequenza di utilizzo di forme di comunicazione quali mail,
riunioni, comunicazioni orali per il passaggio di informazioni
(comunicazione face-to-face e informale vs formale e scritta);

II. tipologia e durata delle interazioni.
3. Dove viene scaricata la maggiore complessita:
a. cambiamento nelle attivita della giornata rispetto a quello che faceva

prima;

b. distribuzione delle varie attivita nel tempo.
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Capitolo 4. Il middle management e le sue percezioni
di Anna Romiti, Mario Del Vecchio, Gino Sartor!

4.1 La metodologia per ’analisi quantitativa
4.1.1 Struttura e somministrazione del questionario

I risultati delle interviste la loro condivisione ¢ interpretazione attraverso il focus
group con un gruppo di DG (si veda Capitolo 3) hanno costituito gli elementi di
partenza per la definizione di un questionario volto a indagare il ruolo del MM
e il suo eventuale cambiamento per effetto del processo di fusione.

Una parte del questionario ¢ infatti stata costruita a partire dai temi
emersi nella fase qualitativa della ricerca.

Un’altra parte, invece, deriva da una revisione della letteratura, che ha
individuato un questionario gia somministrato in altre ricerche (Buchanan et al.
2013) che rispondeva parzialmente ai nostri obiettivi; da esso ¢ stata estratta una
parte ritenuta utile ai nostri scopi.

Il questionario si compone delle seguenti sezioni (si veda Appendice 2):

Sezione 1. Dati demografici

Sezione 2. Ruolo attuale (post-fusione)

Sezione 3. Ruolo precedente alla fusione

Sezione 4. Esperienza lavorativa attuale

Sezione 5. Cambiamento di ruolo tra il periodo pre-fusione e quello
post-fusione.

Le variabili di cui alla sezione 4 (Realta del lavoro; Caratteristiche del lavoro;
Dedizione al lavoro e all’ organizzazione; Soddisfazione del lavoro) e 5B (Comples-
sita e cambiamento) avevano tutte modalita di risposta Likert (profondamente in

"1l capitolo, pur essendo il risultato del lavoro di tutti gli autori, puod essere attribuito a: Anna Romiti per i paragrafi
4.3.3, 4.4.2; Mario Del Vecchio per i paragrafi 4.4.3, 4.5; Gino Sartor per i paragrafi 4.3.4, 4.4.1; Anna Romiti e
Gino Sartor per i paragrafi 4.1.1, 4.1.2, 4.2, 4.3.1; Anna Romiti, Gino Sartor, Mario Del Vecchio per il paragrafo
4.3.2.
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disaccordo; abbastanza in disaccordo; né in disaccordo né d’ accordo; abbastanza
d’accordo; molto d’accordo).

Per le domande ¢ le affermazioni (item) del questionario si rimanda
all’Appendice 2 del presente capitolo.

In una prima fase (da novembre 2018 a febbraio 2019) il questionario ¢
stato somministrato a un campione pilota di MM appartenenti ad aziende non
incluse nella ricerca, ma con caratteristiche simili (in quanto appartenenti alle
stesse regioni delle aziende oggetto di analisi successiva e risultanti da processi
di fusione), al fine di far emergere eventuali criticita dello strumento.

Il campione pilota ha dato un feedback positivo e, conseguentemente, si ¢
proceduto alla somministrazione del questionario al campione scelto.

Il target finale del questionario era costituito dai MM delle aziende gia
coinvolte nella ricerca qualitativa (AUSL Toscana Centro, ASL Roma 1 ¢ ASL
Citta di Torino), che rappresentano i casi di analisi.

Il gruppo di ricerca ha chiesto alle tre aziende di fornire un elenco conte-
nente i nominativi e gli indirizzi mail di coloro che svolgevano i seguenti ruoli di
middle management:

Direttore di Unita Operativa Semplice Dipartimentale;
Direttore di Unita Operativa Complessa;

Direttore di Area;

Direttore di Dipartimento;

Direttore di Distretto.

La somministrazione del questionario ¢ stata fatta online nel periodo compreso
fra marzo e giugno 2019: la societa incaricata di somministrare il questionario
ha creato un link personalizzato e tutti i partecipanti hanno ricevuto per posta
il link con cui accedervi.

Sono stati effettuati quattro solleciti nel periodo compreso tra marzo e
aprile dello stesso anno, tramite posta elettronica, con lo scopo di aumentare il
tasso di risposta.

4.1.2 L’analisi fattoriale

Il presente paragrafo descrive la tecnica utilizzata per analizzare le variabili della
sezione 4 del questionario rispetto alle quali il rispondente doveva indicare il suo
grado di accordo tramite scale Likert.

Per esaminare tali variabili ¢ stata utilizzata ’analisi fattoriale esplorativa,
volta a raccogliere differenti item riconducibili a un unico concetto, in un
gruppo (fattore) in modo da elaborare un framework che renda piu chiara e,
allo stesso tempo, metodologicamente corretta la presentazione dei risultati.
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Per ogni fattore ¢ anche possibile calcolare un punteggio per ogni rispon-
dente, in modo da effettuare confronti tra gruppi di rispondenti (ad esempio,
per ruolo o per dimensione di struttura diretta).

I presupposti per effettuare I’analisi fattoriale esplorativa (EFA, explora-
tory factor analysis) sono stati verificati tramite test Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO) per valutare ’adeguatezza della dimensione del campione e test di sfe-
ricita di Barlett.

Per effettuare ’analisi, alle risposte Likert € stato assegnato un punteggio
da 1 a 5 (1 = profondamente in disaccordo; 2 = abbastanza in disaccordo; 3 = né
in disaccordo né d’accordo; 4 = abbastanza d’accordo; 5 = molto d’accordo); &
stata calcolata la matrice di correlazione tra gli item, basata su correlazioni po-
licoriche (Timmerman ¢ Lorenzo-Seva 2011); sono state escluse eventuali varia-
bili altamente correlate tra loro (correlazione > 0.9) per evitare multicollinea-
rita.

L’analisi ¢ stata condotta utilizzando il metodo dei minimi residui con ro-
tazione obliqua Oblimin per permettere che i vari fattori fossero in relazione tra
loro (Costello e Osborne 2005).

Il numero di fattori da ritenere ¢ stato calcolato tramite parallel analysis
(Timmerman e Lorenzo-Seva 2011); qualora uno o piu item non presentassero
un loading > 0,36 (Stevens 2012) su alcun fattore e/o presentassero un elevato
grado di cross-loading (non fossero appartenenti univocamente a un solo fat-
tore), sono stati eliminati uno alla volta (partendo da quello con parametri peg-
giori o, a sostanziale parita di parametrazione, sulla base di considerazioni a
priori da parte dei ricercatori).

Le analisi sono state quindi ripetute finché non si ¢ giunti a un modello
EFA senza loading < 0,36 e senza eccessivo cross-loading (differenza tra loading
del primo fattore e quello del secondo > 0,10); per ogni fattore del modello ¢
stata calcolata la consistenza interna tramite alpha di Cronbach; sono stati suc-
cessivamente eliminati, uno alla volta, gli item con r-drop < 0,3, ovvero quelli la
cui eliminazione aumentava significativamente la consistenza interna del fat-
tore; in seguito all’eliminazione di ciascun item ¢ stata ricondotta ’analisi fatto-
riale. Qualora un fattore non abbia raggiunto una consistenza interna di alpha
> (,7 ¢ stato escluso.

Al fine di calcolare uno score complessivo che ogni rispondente ha otte-
nuto su ciascun fattore (sulla base delle singole risposte date agli item che costi-
tuiscono il fattore), ¢ stato utilizzato il metodo della regressione.

Le analisi sono state condotte utilizzando il software R 3.5.1, in partico-
lare utilizzando per 'EFA il pacchetto statistico psych.
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4.2 11 campione. Composizione e descrizione

Allo studio hanno aderito 170 soggetti con un tasso di risposta complessivo del
27%. 1l numero di questionari inviati, di questionari compilati e la percentuale
di risposta sono evidenziati in Tabella 4.1.

Tabella 4.1 - Numero di questionari inviati, compilati e percentuale di

risposta
Roma 1 Toscana Centro Citta di Torino Totale
Totale risposte 44 82 44 170
Questionari inviati 124 404 88 616
% di risposta 35% 20% 50% 27%

Il campione ¢ composto prevalentemente da maschi (62%). Tre quarti del cam-
pione hanno piu di 55 anni e piu del 90% hanno piu di 50 anni. Stante la strut-
turazione dei criteri di accesso alla dirigenza nel Servizio Sanitario Nazionale,
non ¢ sorprendente che il 90% degli intervistati abbia conseguito un titolo di
studio post-laurea.

Il test del chi-quadro conferma ’adeguatezza del campionamento con ri-
ferimento all’eta (p = 0,142), al genere (p = 0,127) e al titolo di studio (p = 0,524).
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La Tabella 4.2 presenta le principali caratteristiche dei soggetti rispondenti.

Tabella 4.2 - Rispondenti per fascia d’eta, genere, titolo di studio e azienda
di appartenenza

Toscana Cen- s g
Roma 1 (N=44) ro C'“‘(’Nd_'If)”m Totale (N=170) | P Y&
(N=82) -

Fascia d’'eta 0,142
36 + 40 0 (0%) 2 (2%) 0 (0%) 2 (1%)

41 + 45 0 (0%) 5 (6%) 0 (0%) 5 (3%)
46 + 50 3(7%) 3 (4%) 3 (7%) 9 (5%)
51+ 55 4 (9%) 1 (14%) 7 (16%) 2 (13%)
56 + 60 13 (29%) 23 (28%) 18 (41%) (32%)
61+ 65 18 (41%) 33 (40%) 16 (36%) 67 (39%)
> 65 anni 6 (14%) 5 (6%) 0 (0%) 11 (7%)

Totale 4 (100%) 2 (100%) 44 (100%) 170 (100%)

Genere 0,127
Femmina 22 (50%) 26 (32%) 16 (36%) 64 (38%)

Maschio 22 (50%) 56 (68%) 28 (64%) 106 (62%)

Totale 44 (100%) 82 (100%) 44 (100%) 170 (100%)

Titolo di Studio 0,524
Laurea 5 (11%) 13 (16%) 4 (9%) 22 (13%)
Post-laurea 39 (89%) 69 (84%) 40 (91%) 148 (87%)

Totale 44 (100%) 82 (100%) 44 (100%) 170 (100%)

Se guardiamo all'inquadramento dei soggetti intervistati, emerge come, in tutte
le aziende considerate, la gran parte (circa i tre quarti) dei rispondenti siano di-
rigenti medici.

Per gli inquadramenti meno rappresentati nel campione, vi sono delle dif-
ferenze tra le ASL analizzate: a Torino' la percentuale piu alta dopo i medici, €
quella dei dirigenti amministrativi, mentre a Roma? e in Toscana' quella dei di-
rigenti sanitari non medici. Al di 1a della variabilita interna evidenziata, da un
punto di vista statistico non vi sono differenze significative tra le tre aziende (p
=0,530) (si veda la successiva Tabella 4.3).

Dal punto di vista del ruolo, piu del 75% dei rispondenti ¢ costituito da
direttori di unita operativa complessa o unita operativa semplice dipartimen-
tale, mentre circa il 12% da direttori di dipartimento. In Toscana 1 direttori di
area rappresentano 1’8% dei rispondenti mentre non sono pervenuti questionari
dai direttori di distretto. A Torino e Roma, invece, quasi il 10% dei rispondenti
¢ direttore di distretto, mentre non ci sono molti rispondenti direttori di area,
anche perché le strutture organizzative delle due aziende prevedono un numero
minore di aree (si veda Tabella 4.3).

2 D'ora in poi ci riferiremo all’ASL Roma 1 semplicemente con il termine Roma; al’AUSL Toscana Centro con il
termine Toscana; all’ASL Citta di Torino con il termine Torino.
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Tabella 4.3 - Rispondenti per inquadramento, ruolo, numero di unita di
personale dirette, azienda di provenienza, cambio di ruolo

post-fusione e azienda di appartenenza attuale

Toscana Citta di
Roma Centro Torino Totale p va-
(N=44) (N=82) (N=44) (N=170) lue

Inquadramento attuale 0,530
Dirigente amministrativo 4 (9%) 8 (10%) 7 (16%) 9 (11%)
Dirigente medico 35 (80%) 61 (75%) 35 (80%) 131 (77%)
Dirigente professionale 1(2%) 2 (2%) 0 (0%) 3 (2%)
Dirigente tecnico 1(2%) 2 (2%) 0 (0%) 3 (2%)
Dirigente sanitario non 3(7%) 7 (9%) 0 (0%) 10 (6%)

medico
Altro 0 (0%) 2 (2%) 2 (4%) 4 (2%)

Totale 44 (100%) 2 (100%) 44 (100%) 170 (100%)

Ruolo attuale 0,143
Direttore di Area 3(7%) 7 (9%) 1(2%) 1(6%)
Direttore Dipartimento 6 (14%) 0(12%) 5(12%) ( 2%)
Direttore Distretto 4 (9%) 0 (0%) 4 (9%) 8 (5%)
Direttore UOC/UOSD 31(70%) 65 (79%) 34 (77%) 130 (77%)

Totale 44 (100%) 2 (100%) 44 (100%) 170 (100%)

Numero unita personale 0,161

diretto
Dato mancante 4 10 22
1-15 8 (20%) 33 (46%) 10 (28%) 1 (34%)
16-30 8 (20%) 13 (18%) 8 (22%) ( 0%)
31-45 6 (15%) 6 (8%) 4(11%) 6 (11%)
46+ 18 (45%) 20 (28%) 4 (39%) 52 (35%)

Totale 4 (100%) 2 (100%) (100%) 170 (100%)

Azienda di provenienza -
ASL Empoli 0 (0%) 17 (21%) 0 (0%) 7 (10%)

ASL Firenze 0 (0%) 31(38%) 0 (0%) 31(18%)
ASL Pistoia 0 (0%) 17 (21%) 0 (0%) 7 (10%)
ASL Prato 0 (0%) 16 (19%) 0 (0%) (10%)
ASL Roma A 10 (23%) 0 (0 %) 0 (0%) 0 (6%)
ASL Roma E 32 (73%) 0 (0%) 0 (0%) ( 9%)
ASL Torino 1 0 (0%) 0 (0%) 17 (39%) 7 (10%)
ASL Torino 2 0 (0%) 0 (0%) 26 (59%) 26 (15%)
Altra ASL 2 (4%) 1(1%) 1(2%) 4 (2%)

Totale 44 (100%) 82 (100%) 44 (100%) 170 (100%)

Cambio ruolo post-fusione 0,031*
Ruolo Cambiato 23 (52%) 31 (38%) 11 (25%) 65 (38%)

Ruolo Non Cambiato 21 (48%) 1(62%) 33 (75%) 105 (62%)

Totale 44 (100%) 82 (100%) 44 (100%) 170 (100%)

Mediamente, le strutture dirette dai middle manager (MM) intervistati di Roma
e Torino sono piu grandi in termini di personale, con rispettivamente circa il
45% e il 38% delle strutture con piu di 45 unita di personale.

Le strutture della Toscana sono invece piu piccole (il 46% delle strutture
ha meno di 16 unita di personale). Cio puo essere spiegato dal fatto che I’azienda
¢ piu distribuita geograficamente e questo richiede la replica di unita operative
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in siti geografici diversi. Un esempio puo essere quello del Dipartimento Ma-
terno-infantile, Area Pediatria e Ginecologia, che comprende strutture com-
plesse che ricalcano le strutture delle precedenti aziende fuse.

I MM delle nuove aziende sono quasi tutti provenienti dalle precedenti
aziende fuse. Tuttavia, in seguito alla fusione, molti sono stati i MM che hanno
cambiato ruolo manageriale.

Nel nostro campione, Roma ¢ stata ’azienda che ha riportato la maggior
percentuale di cambiamenti di ruolo (50%). La Toscana si colloca a livello in-
termedio, con circa il 38% dei manager che hanno cambiato ruolo rispetto al
periodo precedente alla fusione. A Torino solo il 25% dei rispondenti ha riferito
un cambiamento di ruolo (si veda Tabella 4.3).

4.3 I risultati dell’analisi fattoriale esplorativa

Come descritto nella sezione della metodologia, per ’analisi dei gruppi di item
della sezione 4 del questionario, che avevano una modalita di risposta Likert, ¢
stata utilizzata la tecnica dell’analisi fattoriale esplorativa; quest’ultima per-
mette di raggruppare gli item in gruppi (fattori) che identificano uno specifico
fenomeno, in modo da interpretare e presentare i risultati basandosi su una me-
todologia statistica.

4.3.1 Il modello generale®

Mediante I’analisi fattoriale abbiamo ottenuto un modello formato da cinque
gruppi di item, che spiegano il 49% della varianza totale (si veda la successiva
Tabella 4.4).

I fattori hanno buona consistenza interna (alpha di Cronbach com-
presa tra 0,77 e 0,89; per maggiori dettagli vedasi modello in Appendice 1),
indicando che al loro interno i gruppi di item misurano un unico concetto (uni-
dimensionalita).

3 Verifica delle assunzioni: al fine di verificare 'adeguatezza del campionamento per poter effettuare I'analisi,
abbiamo utilizzato il test di Kaiser-Meyer-Olkin (KMO test). Il risultato pari a 0,79 indica un campionamento
adeguato. Per verificare se fossero individuabili gruppi omogenei di item, che appunto I'analisi esplorativa mira
a identificare, & stato usato il test di sfericita di Bartlett: questo & risultato significativo (x? (2.628) = 7.018.24, p
< .001), confermando cioé che tra le variabili vi & correlazione tale da poter ipotizzare la presenza di fattori
omogenei. Allo stesso tempo, al fine di escludere la presenza di eccessiva correlazione tra le variabili (multi-
collinearita) e stata analizzata la matrice di correlazione per verificare che non vi fossero variabili con correla-
zione > 0,9. Da notare che sono presenti due variabili con correlazione > 0,8.
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Tabella 4.4 - Varianza cumulativa spiegata dai fattori del modello

Fattore 1 Fattore 2 | Fattore 3 (-) | Fattore 4 Fattore 5

Varianza spiegata 13% 13% 12% 7% 5%
Varianza cumulativa spiegata 13% 26% 35% 42% 49%
Consistenza interna (alpha) 0,89 0,86 0,82 0,77 0,85

Verra di seguito proposta un’analisi per ciascuno dei cinque fattori individuati
dall’analisi fattoriale, comparando il dato emerso con quanto riportato in let-
teratura (per un esame piu approfondito delle opere citate si rimanda al Capi-
tolo 1).

L’analisi di ciascun fattore sara effettuata anche richiamando i piu signi-
ficativi dati emersi in termini di frequenze di risposta ai singoli item di ciascun
fattore.

A tal fine, allo scopo di interpretare meglio i risultati, le frequenze sono
state accorpate sommando le risposte positive di diverso grado (profondamente
d’accordo e abbastanza d’accordo) ¢ le risposte negative di diverso grado (pro-
fondamente in disaccordo e abbastanza in disaccordo).

4.3.2 L’analisi dei fattori

Fattore 1. Riconoscimento, gratificazione, soddisfazione

Il primo fattore include le variabili che misurano il grado di riconoscimento del
proprio ruolo da parte di altri soggetti inseriti nella gerarchia aziendale e gli
elementi riconducibili alla gratificazione e alla soddisfazione dei soggetti inte-
ressati. Gli item relativi a questo fattore sono presentati in Tabella 4.5.
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Tabella 4.5 - Fattore 1. Riconoscimento, gratificazione, soddisfazione:
percentuali di accordo con gli item del fattore

Disaccordo Accordo
(profondamente (profondamente
Item in disaccordo + Neutro d’accordo +
abbastanza in di- abbastanza
saccordo) d’accordo)
Sono in grado di esercitare un’influenza sulle deci-
sioni aziendali (anche nelle strutture di cui non 35% 34% 31%
sono responsabile)
I\.assunmone dalpalrtg mia di un ruolo manageriale 79% 299% 64%
€ apprezzata dai clinici
All'interno delll azienda e perceplblle, a tutti i livelli, 19% 15% 66%
la presenza di una leadership
In quefst.amenda sono present'l mlodelll di ruoli ma- 21% 349% 45%
nageriali da assumere come riferimento
Ottengo un adeguato riconoscimento per i risultati 36% 25% 39%
che raggiungo
Sono granﬁggto dal lpotere e dallo status che mi 349 309 349
sono garantiti dal mio ruolo
Nel complesso, sono soddisfatto del mio lavoro 13% 9% 78%
NQI complesso, sono soddisfatto dell'azienda di 20% 14 66%
cui sono parte, al momento attuale
Nel complesso, sono soddisfatto di quest'azienda, 149 20% 66%
confrontandola con altre che conosco

Andando ad analizzare i singoli item del fattore, secondo una parte rilevante del
nostro campione (64%), I’assunzione di un ruolo manageriale da parte del MM

¢ apprezzata dagli altri clinici.
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Questo ¢ in contrasto con alcune evidenze di letteratura secondo cui1 MM
sono consapevoli della percezione negativa che circonda il proprio ruolo e che
viene attribuita alla crescente pressione che i sistemi sanitari hanno esercitato
sulle aziende rendendo sempre piu difficile, per loro, il raggiungimento degli
obiettivi assegnati (Belasen e Belasen 2016).

La letteratura riporta anche scarsi livelli di apprezzamento per il lavoro
svolto dai MM, nonostante 'importante ruolo da essi svolto (Belasen 2014), sia
in termini di remunerazione sia in termini di potere esercitato e status (Bucha-
nan et al. 2013).

Da questo punto di vista I'indagine effettuata ci consegna risultati molto
interessanti. Innanzitutto, bisogna segnalare un elevato, e per certi versi sor-
prendente, livello di soddisfazione, dei rispondenti per il proprio lavoro (77%) e
per ’azienda a cui appartengono (65%) anche quando quest’ultima viene para-
gonata ad altre aziende (66%).

Tale soddisfazione sembra piu derivare da elementi intrinseci dei soggetti,
rispetto ai contenuti delle attivita, che da fattori esterni. Infatti, quando si passa,
da una parte, al riconoscimento dei risultati (evidentemente da parte
dell’azienda o di altri soggetti) e, dall’altra, al potere che il ruolo garantisce o
all’influenza esercitata, il campione si divide nelle risposte in maniera pressoché
omogenea tra i tre diversi giudizi (accordo, disaccordo e neutro).

Sempre in relazione alla soddisfazione estrinseca (riconoscimento e grati-
ficazione), bisogna comunque notare come la percentuale di insoddisfatti, in
tutte e tre le risposte considerate, si attesti a circa un terzo dei rispondenti, per-
centuale che, pur destando qualche preoccupazione sulla capacita delle aziende
di riuscire a realizzare condizioni di lavoro gratificanti per i propri MM, ¢ lon-
tana da taluni scenari pessimistici sulla motivazione delle persone.

Fattore 2. Dedizione al lavoro e all’azienda

All’interno del secondo fattore vi sono variabili che, nel loro complesso,
misurano il grado di dedizione al proprio lavoro ¢ alla propria azienda, in
sintesi il commitment. Per gli item presenti in questo fattore si rimanda alla
Tabella 4.6.
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Tabella 4.6 - Fattore 2. Dedizione al lavoro e all’azienda: percentuali di
accordo con gli item del fattore

Disaccordo Accordo

(profondamente (profondamente

Item in disaccordo + Neutro d’accordo + ab-
abbastanza in bastanza d’'ac-
disaccordo) cordo)

NQI lavoro, sono. in contatto con colleghi molto va- 29, 15% 83%
lidi e competenti
Sono motivato nel formare altro personale 1% 7% 92%
Mi gratllflca sapere che'll mio Ig\(oro ba pontrlbU|to 59% 10% 85%
al raggiungimento degli obiettivi dell'azienda
Sono orgoglloso di far sapere alle persone per 79% 18% 75%
quale azienda lavoro
A voltg sono tentato di lasciare questo lavoro per 56% 279% 17%
uno migliore
Nqn\con3|gl!erel aq un amico di unirsi alla nostra 79% 199 9%
unita operativa o dipartimento
Nonostante le pressioni che ho per rispettare gli
obiettivi di budget, non ho mai pensato seriamente 13% 11% 76%
di lasciare quest’azienda
Sento di essere parte dell'azienda 6% 14% 80%
Nel lavoro sono convinto che le attivita e gli sforzi
quotidiani non siano solo per la mia carriera ma an- 5% 7% 88%

che per l'azienda
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Come suggerito dalla letteratura internazionale, il livello di commitment ¢ im-
portante per diversi aspetti. Una mancanza di commitment puo essere associata
a problemi o ritardi nell'implementazione delle decisioni del vertice (Floyd e
Wooldridge 1994). Inoltre, bassi livelli di commitment della parte “piu alta” del
MM si possono riflettere su altrettanto bassi, se non minori, livelli di commit-
ment dei direttori delle unita operative che a essi rispondono e degli stessi ope-
ratori (Alhagbani et al. 2016).

In letteratura non ci sono risultati univoci sul livello di commitment ri-
scontrato nelle aziende sanitarie, anche se esso rappresenta la base per costruire
una collaborazione con i livelli di management superiori che puo essere limitata
dalla tendenza dei professionisti a essere piu dedicati alla professione che
all’azienda (Mintzberg 2012).

Il nostro campione, rispetto a questo fattore, mostra invece una tendenza
chiara verso un livello molto elevato di commitment. Andando a leggere in det-
taglio 1 risultati delle singole variabili che compongono il fattore, ¢ molto alta la
percentuale di MM che si sente parte dell’azienda per cui lavora (circa 1’80% dei
rispondenti) e che si sente gratificata nel contribuire al raggiungimento degli
obiettivi della propria azienda (85%). Inoltre, i MM sembrano legati al proprio
lavoro e il 55% non lo cambierebbe nemmeno se gliene venisse offerto uno mi-
gliore. Una parte importante del campione (76%) non ha mai seriamente pen-
sato di lasciare ’azienda per cui lavora.

Nella dedizione all’azienda sembra giocare un ruolo anche il giudizio sui
colleghi visto che un’ampia maggioranza del campione (83%) ritiene di lavorare
con soggetti molto validi e competenti.

La dedizione all’azienda e al proprio lavoro si evince anche da altri tre
elementi: il 92% del campione ¢ motivato nel formare nuovo personale, I'80%
consiglierebbe a un amico di unirsi all’azienda e 1’88% ritiene che i propri sforzi
quotidiani siano volti non solo alla propria carriera, ma anche al prosperare
dell’azienda. Anche in questo caso, come per il fattore 1, il quadro che I'indagine
restituisce € molto positivo e contraddice una immagine di demotivazione dif-
fusa nelle aziende che spesso viene implicitamente assunta in molte analisi € pro-
poste.

Fattore 3. Percezione del proprio ruolo manageriale

Il terzo fattore ¢ relativo alla percezione da parte del MM del proprio ruolo
manageriale. Questa ¢ influenzata dalla capacita di gestire responsabilita
manageriali, di conciliare la componente professionale con quella manageriale,
di assumere un ruolo di riferimento per i colleghi. Per la verifica degli item
presenti in questo fattore si rimanda alla Tabella 4.7.
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Tabella 4.7 -

Fattore 3. Percezione del

proprio ruolo manageriale:

percentuali di accordo con gli item del fattore

Disaccordo Accordo

(profondamente (profondamente

Item in disaccordo + | Neutro | d’accordo + ab-
abbastanza in bastanza d’'ac-
disaccordo) cordo)

!_a formazione ohe ho rlce\{L{to e adeguata a svolgere 18% 249% 58%
il ruolo manageriale che mi € stato assegnato
:'? rcrilleflfrl](;c;}léar ad accettare le responsabilita tipiche di 76% 14 10%
/Sh\?olte mi sento a disagio nel coordinare i miei colle- 69% 18% 13%
Spesso faccio fatica a rendere compatibili le esi-
genze che nascono dalla clolmponenlte managgrlale e 30% 319 39%
da quella professionale (clinica/tecnico-amministra-
tiva)
Ho dovuto ridurre il tempo dedicato alle attivita pro-
fessionali (cliniche/tecnico-amministrative) per assol- 21% 17% 62%
vere gli impegni manageriali collegati al mio ruolo
Sono dispiaciuto per aver dovuto ridurre I'impegno
dedlqgto allfa attivita profe;smnah (C!Inl(?he/teCﬂICQ- 359% 289% 379%
amministrative) a favore di un maggior impegno ri-
chiesto dalla componente manageriale
Ho dovuto acogttare la 're?sponsablhlta di compiti che 66% 259% 9%
sono oltre le mie capacita ed esperienza
Sebbene nel mio ruolo sia prevista una componente
di responsabilita di tipo manageriale, non mi piace 49% 27% 24%
esser considerato un manager

Per provare a comprendere meglio le risposte fornite ¢ opportuno separare
nell’analisi due componenti che insieme costituiscono il fattore qui considerato:
la percezione dell’adeguatezza a ricoprire un ruolo manageriale (compresa la
desiderabilita del ruolo stesso) e I’equilibrio tra I'impegno professionale e quello
manageriale.

Per quanto riguarda I’adeguatezza, gli intervistati sembrano sentirsi pie-
namente a loro agio nel ricoprire ruoli manageriali, a partire dalla base di cono-
scenze necessarie.
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La letteratura sottolinea come spesso i MM in sanita abbiano la perce-
zione di una formazione manageriale non all’altezza del ruolo che ricoprono: vi
sono MM che, oltre alla formazione clinica, hanno ricevuto una formazione
manageriale adeguata, altri che non hanno ricevuto alcuna (o non adeguata)
formazione e altri ancora per i quali la formazione non ¢ necessaria, viste le di-
mensioni limitate delle unita che gestiscono (Currie e Procter 2005).

Nel nostro campione meno del 20% dei rispondenti riporta una forma-
zione insufficiente o inadeguata mentre quasi il 60% ritiene di essere stato ade-
guatamente formato per il lavoro manageriale che svolge.

A rafforzare 'idea che sia diffusa tra gli intervistati una piena fiducia nei
propri mezzi concorre anche una limitatissima percentuale del campione (meno
del 10%) che riporta di aver assunto compiti e responsabilita ritenuti eccedere
oltre la propria capacita ed esperienza.

La complessita del ruolo manageriale in sanita deriva anche dalla natura
professionale delle organizzazioni, la quale rappresenta una difficolta specifica
che si aggiunge a quella di dover evolvere verso un ruolo manageriale partendo
da un background clinico.

I MM ibridi, infatti, normalmente coordinano altri professionisti che
hanno pari, se non superiori, competenze cliniche in determinati ambiti specia-
listici (Preston e Loan-Clarke 2000), professionisti che essendo detentori di com-
petenze molto elevate sono abituati ad ampi gradi di autonomia. Cionono-
stante, solo il 13% dei manager del nostro campione riferisce di essere a disagio
nel coordinare i propri colleghi. Peraltro, solo il 24% dei MM del campione non
apprezza l’essere considerato un manager e preferisce rimanere ancorato alla
sua identita di professionista.

La seconda questione ¢ quella dell’equilibrio tra impegni manageriali e
professionali. In letteratura si sottolinea spesso come possano emergere pro-
blemi quando aumenta il carico di responsabilitd manageriale rispetto a quello
professionale, in quanto ci0 pud comportare problemi di «identita» (Forbes et
al. 2006), soprattutto quando tale passaggio non ¢ supportato da una adeguata
preparazione (Porter et al. 2006).

Per quanto riguarda la distribuzione degli impegni, piu del 60% del nostro
campione riporta di aver dovuto ridurre il tempo dedicato alla componente pro-
fessionale.

Dall’analisi qualitativa (si veda Capitolo 3) ¢ emerso come tale riduzione
sia da ritenersi una conseguenza dell’aumento di complessita che la fusione
aziendale ha determinato.

La Tabella 4.8 evidenzia come la componente manageriale del lavoro sia
salita. Il 46% dei rispondenti impegnava meno del 40% del proprio tempo per
attivita manageriali prima della fusione, mentre tale percentuale si ¢ ridotta al
15% dopo la fusione.
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Tabella 4.8 - Tempo dedicato al ruolo manageriale sul totale del tempo
lavorativo, prima e dopo la fusione aziendale

Pre-fusione Post-fusione
0 - 20% 27 (16%) 5 (3%)
20 - 40% 51 (30%) 21 (12%)
40 - 60% 48 (28%) 52 (31%)
60 - 80% 27 (16%) 46 (27%)
> 80% 17 (10%) 46 (27%)
Totale 170 (100%) 170 (100%)

Tabella 4.9 - Tipologia di relazioni prevalenti, confronto tra ruoli nel pre e
nel post fusione

Direttore Direttore Direttore Totale
Dipartimento (N=14) Distretto (N=4) UOC/UOSD (N=87) (N=105) *
Pre-fu- Post-Fu- Pre-fu- Post-Fu- Pre-fu- Post-Fu- Pre-fu- Pﬁj_t'
sione sione sione sione sione sione sione .
sione
Alto 25% 23% 19% 20% 20% 20% 21% 20%
Basso 39% 37% 32% 34% 45% 44% 44% 43%
Late-
rale
h 19% 25% 24% 26% 21% 23% 21% 23%
intra-
azienda
Late-
rale
17% 15% 25% 20% 14% 13% 14% 14%
extra-
azienda
Totale 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% | 100%

* La Tabella non include gli MM che hanno cambiato ruolo dopo la fusione

In Tabella 4.9 ¢ riportata, in ogni colonna, la percentuale di tempo che ogni
ruolo di MM dedica alle diverse tipologie di relazioni: verso I’alto (livello gerar-
chicamente superiore), verso il basso (livello gerarchico inferiore o linee opera-
tive), laterali interne all’azienda (pari livello o altro livello di altri dipartimenti),
laterali esterne all’azienda (strutture private convenzionate, organismi politici
regionali, agenzie di sanita, organismi di controllo) (Mintzberg 1973) (si vedano
domande 5.C1 e 5.C2 in Appendice 2) nel periodo pre-fusione e post-fusione.
In un quadro di sostanziale stabilita, un leggero cambiamento sembra
avere interessato le relazioni laterali, cio¢ i rapporti con MM di altri diparti-
menti o altre unita operative, che sono aumentate. Sembrerebbe, quindi, che a
essere aumentata sia la complessita delle relazioni intra-organizzative rispetto a
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quella derivante da una unita operativa mediamente piu grande che avrebbe po-
tuto richiedere un maggiore impegno nelle “relazioni verso il basso”.

Se la percentuale di tempo dedicata al management ¢ visibilmente aumen-
tata, la natura e i contenuti del lavoro manageriale non sembrano avere subito
cambiamenti radicali, almeno per quanto riguarda le relazioni.

Un ultimo aspetto di rilievo da considerare ¢ la reazione o il giudizio (cat-
turati attraverso il concetto di dispiacere) che i MM esprimono rispetto a una
compressione del tempo dedicato alla professione.

Tabella 4.10 - Riduzione del tempo dedicato ad attivita professionale e
dispiacere per tale riduzione

Ho dovuto ridurre il tempo dedicato alle attivita professionali (clini-
che/tecnico-amministrative) per assolvere gli impegni manageriali
collegati al mio ruolo

Disac- Neutro Accordo Totale
cordo
Sono dispiaciuto per aver
dovuto ridurre I'impegno de- | Disaccordo 29 (17%) 8 (5%) 22 (13%) 59 (35%)
dicato alle attivita professio-
nali (clinicheftecnico-ammi- Neutro

4 (2%) 17 (10%) 27 (16%) 48 (28%)

nistrative) a favore di un
maggior impegno richiesto A q
dalla componente manage- ccordo 2(1%) 4(2%) 57 (34%) 63 (37%)

riale

Totale 35(21%) | 29(17%) | 106 (62%) | 170 (100%)

Dalla Tabella 4.10 si evince come la reazione si distribuisca omogeneamente tra
le categorie considerate. In realta la valutazione va approfondita incrociando le
due dimensioni rilevanti: la percezione della compressione del tempo e il giudi-
zio. Cosi ¢ possibile vedere come dei 106 che dichiarano di avere dovuto ridurre
il tempo dedicato alla professione, poco piu della meta (57) si dichiarano dispia-
ciuti. Si tratta ovviamente di una percentuale significativa, ma che non corri-
sponde all’'immagine diffusa di un MM ibrido che nella sua totalita assume, con
una certa riluttanza, le responsabilita manageriali.

Bisogna inoltre sottolineare come la significativita dell’aumento degli im-
pegni manageriali registrato con la fusione (si veda Tabella 4.8) avrebbe potuto
generare una reazione molto piu decisa e diffusa.

Fattore 4. Pressione manageriale

Il quarto fattore si riferisce alla pressione manageriale, che rappresenta una mi-
sura del peso e del tempo dedicato all'impegno manageriale, in termini di obiet-
tivi da raggiungere, difficolta legate alla necessita di coinvolgere un ampio nu-
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mero di persone per poter prendere decisioni, pressione per scadenze da rispet-
tare, priorita confliggenti cui far fronte. Gli item presenti in questo fattore sono
elencati in Tabella 4.11.

Tabella 4.11 - Fattore 4. Pressione manageriale e carico burocratico:
percentuali di accordo con gli item del fattore

Disaccordo Accordo
(profondamente (profondamente
ltem in disaccordo + Neutro d’accordo + ab-
abbastanza in bastanza d’'ac-
disaccordo) cordo)
Il carico della burocrazia & aumentato 12% 14% 74%
Nel mio lavoro, I'esigenza di gestire il mio di-
partimento, la mia UOC o la mia UOSD come 23% 31% 46%
fosse un'azienda privata, € aumentata
La pressione per il raggiungimento degli obiet- 12% 16% 799

tivi nella/e struttura/e che dirigo & aumentata
Utilizzo una grande quantita di tempo per ri-
spondere a richieste di informazioni, scrivere 11% 21% 68%
report e produrre piani operativi

Devo assicurarmi il consenso di un gran nu-

mero di persone, anche in caso di decisioni e 19% 28% 53%
cambiamenti marginali

Sono continuamente a rincorrere le scadenze 19% 23% 58%
Ho l'impressione che le responsabilita che de-

rivano dalla componente manageriale del mio 6% 26% 68%
ruolo siano progressivamente in aumento

Le mie priorita cambiano ogni settimana 44% 25% 31%

Una parte della letteratura segnala come negli anni il ruolo del MM in sanita
abbia visto una crescita del carico di lavoro con orari di lavoro piu lunghi, simili
a quelli presenti in altri settori (Thorpe e Loo 2003).

In questa prospettiva, la fusione aziendale puo in parte aver accentuato
una tendenza che era gia presente. Tutti gli item del fattore considerato segna-
lano, infatti, una forte e crescente pressione che gli intervistati registrano. Tale
pressione sembrerebbe in parte rientrare in una sfera legittima e fisiologica (per
esempio la pressione sugli obiettivi), ma in parte viene ascritta a fenomeni nega-
tivi quali, per esempio, una deriva burocratica o una complicazione evitabile dei
processi decisionali (coinvolgimento di un ampio numero di persone).

La natura prevalentemente ibrida dei ruoli di MM in sanita potrebbe por-
tare poi a far rientrare tra i “fattori negativi” anche una parte della “fisiologia
manageriale” come la rendicontazione all’azienda del proprio operato o il con-
tributo al funzionamento di normali sistemi operativi aziendali (report o piani
operativi aziendali). Da notare, infine, come nonostante la percezione di una
fortissima pressione esogena (rincorrere le scadenze), rimane sufficientemente
saldo il controllo dell’agenda delle priorita (in altri termini, le priorita non cam-
biano).
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Fattore 5. Gestibilita del carico di lavoro

L’ultimo fattore si riferisce alla gestibilita del carico di lavoro ¢ alla possibilita
di ritagliare adeguati spazi di tempo libero. Per I’elenco degli item di questo fat-
tore si veda la Tabella 4.12.

Tabella 4.12 - Fattore 5. Gestibilita del carico di lavoro: percentuali di
accordo con gli item del fattore

Disaccordo Accordo
(profonda- (profondamente
mente in di- ,

ltem saccordo + Neutro d’accordo + ab-

) bastanza d'ac-
abbastanza in cordo)

disaccordo)

Normalmente il mio carico di lavoro € gestibile 35% 20% 45%

Il tempo che ho a disposizione ¢ sufficiente per

fare tutto cio che il mio ruolo manageriale ri- 58% 13% 29%

chiede

Sonlo. |n'grado dl'mantenerle un soddlsfagente 429% 249% 349%

equilibrio tra la vita lavorativa e quella privata

Guardando alla letteratura, attivita del MM operante in sanita ¢ considerata
come un «lavoro estremo» (Buchanan et al. 2013), con una pressione lavorativa
spesso non facilmente gestibile (Carlstrom 2012).

I risultati della nostra indagine sul punto non sono univoci e, in parte,
divergono dalle indicazioni prevalenti presenti in letteratura.
Se consideriamo la valutazione che i rispondenti danno sulla quantita di tempo
a disposizione per fare tutto cio che il proprio ruolo manageriale richiede, una
parte abbastanza elevata del campione (57%) sostiene che il tempo non ¢ suffi-
ciente e che non ¢ in grado di mantenere un soddisfacente equilibrio tra la vita
lavorativa e quella privata (419), ma una larga fetta di rispondenti ritiene che il
carico di lavoro sia comunque gestibile (45%).

Se consideriamo quindi complessivamente i risultati di questo fattore, seb-
bene vi sia una generalizzata tendenza a “lamentarsi” da parte det MM per il
carico di lavoro sopportato, la posizione e il ruolo da essi assunti li portano a
dichiarare che il carico sia comunque gestibile.

4.3.3 La relazione tra i fattori

Dopo aver individuato ed esaminato i fattori risultati dall’analisi fattoriale
esplorativa, risulta interessante indagare anche I’eventuale presenza di relazioni
tra i fattori.

Non ¢ obiettivo di questo lavoro andare ad approfondire le dinamiche
sottostanti quanto, piuttosto, trarre alcune prime considerazioni di sintesi sui
piu significativi risultati emersi dall’analisi di correlazione effettuata tra i fattori
e tentare un confronto con le evidenze presenti in letteratura (si veda Capitolo
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2). La Tabella 4.13 mostra i risultati dell’analisi di correlazione condotta tra i
fattori.

Tabella 4.13 - Correlazioni tra fattori

Riconoscimento, | Dedizione Percezione del P . Gestibilita
DS . ressione ]
gratificazione, al lavoro e proprio ruolo - del carico
. . s . manageriale .

soddisfazione all’'azienda manageriale (-) di lavoro

Riconoscimento,

gratificazione, 1

soddisfazione

Dedizione al la-

Vvoro e 0,49 1

all’azienda

Percezione del

proprio ruolo -0,28 -0,20 1

manageriale (-)

Pre_ssmne mana- 013 0.06 013 1

geriale

Gestibilita del 0,23 0,09 0,17 -0,30 1

carico di lavoro

Non ¢ stata riscontrata una sostanziale correlazione tra pressione manageriale
e dedizione al lavoro e all’azienda (r = 0,06), probabilmente perché se da un lato
essa porta a sopportare livelli di pressione maggiori, dall’altro questi ultimi ri-
ducono la dedizione stessa.

La mancanza sostanziale di correlazione si ¢ registrata, inoltre, tra dedi-
zione al lavoro e all’azienda e gestibilita del carico di lavoro (r=0,09).

La correlazione piu intensa in questo studio ¢ quella tra il fattore denomi-
nato “riconoscimento, gratificazione, soddisfazione” e quello relativo a “dedi-
zione al lavoro e all’azienda”. L’influenza reciproca tra questi due fattori ¢
molto indagata in letteratura, dove viene sottolineata la presenza di una forte
relazione tra le variabili relative alla dedizione al lavoro e all’azienda (il commit-
ment della letteratura internazionale) e varie forme di riconoscimento e gratifi-
cazione assegnate dall’organizzazione (Eisenberger et al. 1986). In genere, in-
fatti, il supporto che I'organizzazione da ai propri dipendenti influisce in ma-
niera positiva sul commitment (Meyer e Smith 2001) e questo ¢ confermato an-
che in ambito sanitario (Stankiewicz-Mro6z 2018).

La mancanza di correlazione tra la dedizione al lavoro e all’azienda e la
pressione manageriale non ¢ invece confermata in letteratura. Alcuni studi ri-
portano infatti come il MM abbia spesso difficolta nel gestire i cambiamenti
derivanti da un aumento di pressione e come questo impatti in maniera negativa
anche sul commitment (Carlstrom 2012).

La differenza di risultato rispetto alla letteratura puo essere attribuibile al
fatto che, sebbene anche in questo lavoro la pressione manageriale sia correlata
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negativamente con la gestibilita del carico di lavoro, un’ampia parte del cam-
pione considera il carico di lavoro ancora gestibile, nonostante ’aumento del
livello di pressione.

Il risultato potrebbe inoltre risentire anche dell’elevato grado di soddisfa-
zione riscontrato in questa ricerca, che potrebbe aver attenuato gli effetti della
percezione di pressione sul proprio ruolo. Anche questo ¢ in contrasto con la
letteratura che evidenzia come I’aumento di pressione sul MM, derivante da ri-
forme nell’ambito delle organizzazioni sanitarie, incide spesso in modo molto
negativo, e non debolmente come rilevato in questo studio, su elementi quali la
Jjob satisfaction (Steane et al. 2015, Teo et al. 2016).

Un’altra motivazione del differente risultato rispetto alla letteratura ri-
guarda I’alto grado di confidenza riscontrato dai MM nelle proprie competenze,
grazie al quale essi considerano gestibile I'aumento di carico di lavoro. Questo
¢ confermato anche dalla relazione positiva (il valore di r ¢ negativo, ma il Fat-
tore 3 ¢ inversamente codificato, si veda Appendice I) tra percezione del proprio
ruolo manageriale e riconoscimento, gratificazione e soddisfazione.

La relazione positiva tra la percezione del proprio ruolo manageriale e la dedi-
zione al lavoro e all’azienda ¢ un risultato di questo studio che era parzialmente
inatteso.

I ruoli manageriali “ibridi” in sanita (Viitanen et al. 2006), su cui ci siamo
soffermati ampiamente nel Capitolo 1, risultano in molti studi percepiti negati-
vamente dai MM perché ritenuti ruoli ostacolati sia dai livelli superiori (Sarti-
rana et al. 2014) che da quelli inferiori (Lega 2008).

Da notare inoltre che la percezione che i MM hanno del proprio ruolo
manageriale € positiva nonostante siano aumentati il tempo da essi dedicato alla
componente manageriale di tale ruolo e la pressione su tale ruolo (si veda Ta-
bella 4.10).

Tale risultato potrebbe quindi essere un buon presupposto per spingere il
vertice a promuovere sempre piu lo sviluppo della componente manageriale dei
ruoli ibridi e cio ¢ ulteriormente supportato dal fatto che una buona parte del
campione non ¢ dispiaciuta di essere considerato un manager.

Sara interesse del gruppo di ricerca, in un futuro lavoro, approfondire le
relazioni tra i fattori emersi dall’analisi fattoriale esplorativa, attraverso un’ana-
lisi fattoriale confermativa su un campione piu ampio di MM.

Tale analisi consentira di effettuare una validazione dello strumento di
indagine utilizzato e di approfondire la verifica delle relazioni tra i fattori.

4.3.4 1l confronto tra ruoli e tra unita di personale dirette

La successiva Figura 4.1 mostra il confronto tra middle manager che hanno
cambiato il ruolo dopo la fusione aziendale e quelli che non lo hanno cambiato.
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Figura 4.1 - Confronto tra middle manager che hanno cambiato il ruolo dopo
la fusione aziendale e quelli che non lo hanno cambiato

Riconoscimento, gratificazione, soddisfazione

— CAMBIATO
— = NON CAMBIATO

Pressione manageriale Dedizione al lavoro e all'azienda

Percezione del proprio ruolo manageriale (-) Gestibilita del carico di lavoro

I manager che hanno cambiato ruolo in seguito alla fusione (38% del campione,
si veda Tabella 4.3) hanno mostrato sia un maggior commitment al lavoro e
all’azienda (3,06/5 vs 2,85/5) che un maggior senso di riconoscimento, gratifica-
zione e soddisfazione (3,30/5 vs 3,00/5).

In parte questo ¢ spiegabile con il fatto che un’ampia parte dei MM sono
stati promossi a incarichi superiori. D’altra parte, proprio 1’essere stati promossi
¢ indice della fiducia riposta in loro dall’organizzazione.

Non vi sono invece differenze per quanto riguarda la percezione del pro-
prio ruolo manageriale (2,40/5 vs 2,45/5 — fattore inversamente codificato).

Se da un lato ci aspettiamo che i manager che hanno cambiato ruolo siano
tendenzialmente quelli con maggiori capacita manageriali, dall’altro potrebbe
essere che, date le fusioni recenti, ancora non si sentano del tutto a loro agio con
le aumentate responsabilita manageriali.

Anche per quanto riguarda la pressione manageriale non risultano diffe-
renze significative (2,95/5 vs 2,90/5). La gestibilita del carico di lavoro ¢ minore
per chi ha modificato il proprio ruolo (1,95/5 vs 2,11/5), probabilmente per un
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avanzamento di carriera che ha determinato un conseguente maggiore impegno
lavorativo.

La successiva figura 4.2 mette in evidenza il confronto fra MM per unita
di personale dirette. | MM che dirigono strutture piu grandi, con piu di 30 unita
di personale, mostrano un maggiore grado di riconoscimento, gratificazione e
soddisfazione per il proprio lavoro e il proprio status (3,38/5 vs 2,82/5), un mag-
giore commitment verso I’azienda e verso il proprio lavoro (3,04/5 vs 2,73/5), una
maggiore percezione del proprio ruolo manageriale (2,11 vs 2,71 —fattore inver-
samente codificato). Con I’'aumento della dimensione dell’unita diretta aumen-
tano anche la componente del lavoro di natura manageriale e la consapevolezza
del proprio ruolo manageriale da parte dei MM.

Per quanto riguarda la pressione manageriale (2,51 vs 2,69) e la gestibilita
del carico di lavoro (2,08 vs 1.94), questi sono leggermente percepiti come piu
problematici da coloro che dirigono unita di dimensione minore, anche se per
questi due fattori non si evidenziano differenze significative.

Figura 4.2 - Confronto tra middle manager per unita di personale dirette

Riconoscimento, gratificazione, soddisfazione

Pressione manageriale Dedizione al lavoro e all'azienda

Percezione del proprio ruclo manageriale (-) Gestibilita del carico di lavoro
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4.4 1 casi aziendali
4.4.1 1l caso dell’ Asl Roma 1

Fattore 1. Riconoscimento, gratificazione, soddisfazione

In questa azienda, come mostra la Figura 4.3, I’altissima percentuale di soddi-
sfazione per il proprio lavoro (c) ¢ verosimilmente attribuibile sia al riconosci-
mento per i risultati raggiunti (a) sia alla gratificazione per lo status e il potere
garantiti dal ruolo (b).

Figura 4.3 - Distribuzione delle risposte agli item relativi al Fattore 1
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Disaccordo Neutro D'Accordo Disaccordo Neutro D'Accordo Insoddisfatto  Neutro Soddisfatto
a) b) c)

a) Ottengo un adeguato riconoscimento per i risultati che raggiungo.
b)  Sono gratificato dal potere e dallo status che mi sono garantiti dal mio ruolo.
c) Nel complesso mi ritengo soddisfatto del mio lavoro.

Fattore 2. Dedizione al lavoro e all’azienda

La Figura 4.4 mostra le risposte agli item relativi al Fattore 2. I MM di Roma
mostrano un’altissima dedizione all’azienda (a) e anche la dedizione al proprio
lavoro ¢ talmente alta che la maggior parte del campione non lascerebbe il la-
voro per uno migliore (b).

Figura 4.4 - Distribuzione delle risposte agli item relativi al Fattore 2
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a) b)

a) Sono orgoglioso di far sapere alle persone per quale azienda lavoro.
b) A volte sono tentato di lasciare questo lavoro per uno migliore.
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Fattore 3. Percezione del proprio ruolo manageriale

La Figura 4.5 mostra come circa il 70% dei rispondenti concordi sul fatto che vi
sia stata una riduzione del tempo dedicato alle attivita professionali (b) e ritiene
che la formazione ricevuta per svolgere il ruolo manageriale sia adeguata, anche
se piu del 25% non ha dato un chiaro giudizio sulla propria formazione (a).

Figura 4.5 - Distribuzione delle risposte agli item relativi al Fattore 3
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a) b)

a) Laformazione che ho ricevuto € adeguata a svolgere il ruolo manageriale che mi & stato assegnato.
b)  Ho dovuto ridurre il tempo dedicato alle attivita professionali (cliniche/tecnico-amministrative) per
assolvere gli impegni manageriali collegati al mio ruolo.

Fattore 4. Pressione e carico di lavoro

Come mostrato in Figura 4.6, la maggioranza dei MM di Roma ritiene aumen-
tate sia la pressione per il raggiungimento degli obiettivi (a) che le responsabilita
derivanti dalla componente manageriale del lavoro (c). Allo stesso tempo, circa
il 50% dei MM ritiene che anche per cambiamenti marginali sia necessario coin-
volgere molte persone (b).

Figura 4.6 - Distribuzione delle risposte agli item relativi al Fattore 4
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a) b) °)

a) La pressione per il raggiungimento degli obiettivi nella/e struttura/e che dirigo & aumentata.

b)  Devo assicurarmi il consenso di un gran numero di persone, anche in caso di decisioni e cambia-
menti marginali.

c) Ho limpressione che le responsabilita che derivano dalla componente manageriale del mio ruolo
siano progressivamente in aumento.
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Fattore 5. Gestibilita del carico di lavoro

Le risposte relative a questo fattore (si veda Figura 4.7) sono divise: il 43% del
campione ritiene il carico di lavoro gestibile; un’altra parte, altrettanto ampia,
dichiara il contrario (a). La divisione nelle risposte si estende anche ai giudizi
sull’equilibrio vita-lavoro (b).

Figura 4.7 - Distribuzione delle risposte agli item relativi al Fattore 5
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a) Normalmente il mio carico di lavoro e gestibile.
b)  Sono in grado di mantenere un soddisfacente equilibrio tra la vita lavorativa e quella privata.

4.4.2 1l caso dell’ AUSL Toscana Centro

Fattore 1. Riconoscimento, gratificazione, soddisfazione

In Toscana, come mostra la Figura 4.8, solo un quarto dei MM si sente gratifi-
cato dal potere e dallo status garantiti dal ruolo (b) e la maggior parte non ri-
tiene di ottenere un adeguato riconoscimento per i risultati raggiunti (a). Nono-
stante cio, la percentuale di intervistati soddisfatti del proprio lavoro (¢) rimane
alta e in linea con il campione generale.

Figura 4.8 - Distribuzione delle risposte agli item relativi al Fattore 1
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a) b) c)
a) Ottengo un adeguato riconoscimento per i risultati che raggiungo.

b)  Sono gratificato dal potere e dallo status che mi sono garantiti dal mio ruolo.
c) Nel complesso mi ritengo soddisfatto del mio lavoro.
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Una possibile spiegazione della maggiore propensione det MM dell’AUSL To-
scana Centro a fornire risposte negative puo essere ricercata nella specificita del
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campione di questa regione, che vede una percentuale maggiore di unita piu pic-
cole e piu lontane dal vertice strategico. Tale circostanza potrebbe rendere meno
evidenti e precisi 1 feedback ricevuti rispetto ai risultati raggiunti.

Fattore 2. Dedizione al lavoro e all’ azienda
Dalla Figura 4.9 emerge come nell’AUSL Toscana Centro si registri una buona
dedizione all’azienda (a), anche se lievemente inferiore a quella registrata nelle
altre due aziende.

Sebbene la dedizione al lavoro sia alta, parte rilevante del campione sa-
rebbe disposta a lasciare il proprio impiego per uno migliore (b).

Figura 4.9 - Distribuzione delle risposte agli item relativi al Fattore 2
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a) Sono orgoglioso di far sapere alle persone per quale azienda lavoro.
b) A volte sono tentato di lasciare questo lavoro per uno migliore.

Fattore 3. Percezione del proprio ruolo manageriale
La Figura 4.10 mostra le risposte agli item relativi al Fattore 3. Sebbene circa il
50% del campione ritenga che la formazione ricevuta in ambito manageriale sia
adeguata (a), occorre anche evidenziare che ¢’¢ comunque un 25% dei MM della
Toscana che ritiene di non aver ricevuto un’appropriata formazione per il ruolo
loro assegnato.

Rispetto a Roma, una percentuale minore di soggetti ritiene di aver do-
vuto ridurre il tempo dedicato alle attivita professionali cliniche o tecnico-am-
ministrative (b).
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Figura 4.10 - Distribuzione delle risposte agli item relativi al Fattore 3
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a) Laformazione che ho ricevuto € adeguata a svolgere il ruolo manageriale che mi & stato assegnato.
b)  Ho dovuto ridurre il tempo dedicato alle attivita professionali (cliniche/tecnico-amministrative) per
assolvere gli impegni manageriali collegati al mio ruolo.

Fattore 4. Pressione e carico di lavoro
La Figura 4.11 mostra che anche in Toscana la percezione di un’ampia parte del
campione (a) ¢ quella di un aumento della pressione per il raggiungimento degli
obiettivi.

Rispetto a Roma, il consenso da ottenere nei processi decisionali sembra
tuttavia piu snello (b).

Viene anche qui confermato un aumento delle responsabilita che derivano
dalle componenti manageriali del proprio ruolo (c).

Figura 4.11 - Distribuzione delle risposte agli item relativi al Fattore 4
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a) La pressione per il raggiungimento degli obiettivi nella/e struttura/e che dirigo &€ aumentata.

b)  Devo assicurarmi il consenso di un gran numero di persone, anche in caso di decisioni e cambia-
menti marginali.

c) Ho limpressione che le responsabilita che derivano dalla componente manageriale del mio ruolo
siano progressivamente in aumento.
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Fattore 5. Gestibilita del carico di lavoro
Come a Roma, anche in Toscana le risposte del campione sui temi della gestibi-
lita del carico di lavoro non sono univoche (si veda Figura 4.12).

Il campione si divide abbastanza equamente tra coloro che ritengono che
il proprio carico di lavoro sia gestibile e quelli che, invece, ritengono il contrario
(a). Inoltre, la maggior parte dei rispondenti non ritengono di avere un soddi-
sfacente equilibrio tra vita lavorativa e privata (b).

Figura 4.12 - Distribuzione delle risposte agli item relativi al Fattore 5
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a) Normalmente il mio carico di lavoro € gestibile.
b)  Sono in grado di mantenere un soddisfacente equilibrio tra la vita lavorativa e quella privata.

4.4.3 1l caso dell’ Asl Citta di Torino

Fattore 1. Riconoscimento, gratificazione, soddisfazione
Come mostra la successiva Figura 4.13, il MM di Torino dichiara di avere un
ottimo livello di soddisfazione complessiva per il lavoro (c).

Sul livello percepito di gratificazione (b) e di riconoscimento (a) il cam-
pione ¢ equamente ripartito: circa il 30% ritiene di ottenere adeguato riconosci-
mento contro un 30% che ritiene il contrario.
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Figura 4.13 - Distribuzione delle risposte agli item relativi al Fattore 1
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a) b)
a) Ottengo un adeguato riconoscimento per i risultati che raggiungo.

c)

b)  Sono gratificato dal potere e dallo status che mi sono garantiti dal mio ruolo.

c) Nel complesso mi ritengo soddisfatto del mio lavoro.

Fattore 2. Dedizione al lavoro e all’azienda

Come si evince dalla Figura 4.14, a Torino vi ¢ un’ottima dedizione all’azienda
(a) e anche in termini di dedizione al lavoro la percentuale di soggetti che lasce-

rebbe il lavoro per uno migliore ¢ abbastanza bassa (b).

Figura 4.14 - Distribuzione delle risposte agli item relativi al Fattore 2
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a) Sono orgoglioso di far sapere alle persone per quale azienda lavoro.

b) A volte sono tentato di lasciare questo lavoro per uno migliore.

Fattore 3. Percezione del proprio ruolo manageriale

La successiva Figura 4.15 mostra che la maggior parte dei MM di Torino riten-
gono di aver ricevuto una formazione adeguata (a). Sebbene un’ampia parte del
campione dichiari di aver ridotto il tempo dedicato all’attivita professionale cli-
nica o tecnico-amministrativa, circa il 25% del campione non lo ha fatto (b).
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Figura 4.15 - Distribuzione delle risposte agli item relativi al Fattore 3
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a) Laformazione che ho ricevuto € adeguata a svolgere il ruolo manageriale che mi & stato assegnato.
b)  Ho dovuto ridurre il tempo dedicato alle attivita professionali (cliniche/tecnico-amministrative) per
assolvere gli impegni manageriali collegati al mio ruolo.

Fattore 4. Pressione e carico burocratico
Come mostrato dalla Figura 4.16, a Torino la pressione per il raggiungimento
degli obiettivi, per quanto alta, ¢ inferiore rispetto agli altri casi considerati (a).
Vi ¢ un generale accordo sull’aumento delle responsabilita derivate dalla com-
ponente manageriale del ruolo (c) mentre il campione ¢ abbastanza diviso sugli

aspetti legati alla velocita del processo decisionale (b).

Circa il 50% ritiene che i1 processi decisionali richiedano il coinvolgimento
di troppe persone mentre circa il 30% non ritiene che tale problematica sia pre-

sente.

Figura 4.16 - Distribuzione delle risposte agli item relativi al Fattore 4
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a) La pressione per il raggiungimento degli obiettivi nella/e struttura/e che dirigo € aumentata.
b)  Devo assicurarmi il consenso di un gran numero di persone, anche in caso di decisioni e cambia-

menti marginali.

c) Ho limpressione che le responsabilita che derivano dalla componente manageriale del mio ruolo
siano progressivamente in aumento.
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Fattore 5. Gestibilita del carico di lavoro

Quasi il 50% del campione di Torino (si veda Figura 4.17) ritiene che il carico di
lavoro sia normalmente gestibile (a). Invece il campione ¢ diviso sulla capacita
di mantenere un soddisfacente equilibrio tra vita lavorativa e privata (b).

Figura 4.17 - Distribuzione delle risposte agli item relativi al Fattore 5
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a) Normalmente il mio carico di lavoro e gestibile.
b)  Sono in grado di mantenere un soddisfacente equilibrio tra la vita lavorativa e quella privata.

4.5 Osservazioni conclusive

L’analisi quantitativa attraverso i questionari ha consentito di mettere meglio a
fuoco una serie di questioni emerse nella precedente fase qualitativa. Al di la
delle ovvie differenze tra le due indagini, in termini di estensione del campione
e di copertura di un insieme piu vasto di fattispecie organizzative, I'indagine
quantitativa riesce, grazie alle sue caratteristiche (grado di accordo su proposi-
zioni specifiche e anonimita), a fornire, probabilmente meglio della qualitativa,
un quadro depurato dalla retorica prevalente e piu vicino al sentire effettivo de-
gli individui. In un’intervista semi-strutturata, infatti, i rispondenti articolano
ragionamenti ampi che, in parte, si basano su concetti e giudizi comunemente
accettati e percepiti come validi, indipendentemente dalle proprie reali espe-
rienze. Da questo punto di vista, un questionario ha maggiori probabilita di
catturare giudizi maggiormente basati sul vissuto e sul percepito degli intervi-
stati.

Tale premessa ¢ particolarmente importante perché alcuni risultati dell’in-
dagine contraddicono la visione stereotipata, ma purtroppo molto diffusa, di un
MM delle aziende sanitarie riluttante all’assunzione di ruoli gestionali, sempre
tentato da un ritorno alla professione, insoddisfatto del proprio lavoro. La
realta sembrerebbe essere diversa, come era gia possibile intravedere da alcune
risposte all’indagine qualitativa. Dai questionari emerge un MM molto soddi-
sfatto del proprio lavoro, attaccato all’organizzazione in cui opera, sicuro delle
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proprie capacita gestionali e che non pare rimpiangere troppo, o almeno quanto
si supponeva, il tempo sottratto all’esercizio della professione. Si registra anche,
ma cio era piu prevedibile, la percezione di una crescente pressione sugli obiettivi
e sulle responsabilita manageriali, anche se essa non sembra giungere a un punto
tale da prendere il controllo dell’agenda del management, che rimane in larga
misura autodeterminata. Per quanto riguarda le differenze all’interno del cam-
pione, bisogna sottolineare come al crescere della dimensione delle unita dirette
si rafforzino anche i tratti appena menzionati e come, in un’azienda piu estesa
(AUSL Toscana Centro), con un MM meno a contatto con la direzione gene-
rale, si registri un minor grado di attaccamento e soddisfazione.

L’insieme dei risultati stimola almeno tre considerazioni.

La prima, che verra poi ripresa nelle conclusioni generali, riguarda la pos-
sibile distanza tra le rappresentazioni comunemente assunte rispetto ai profes-
sionisti impegnati nella gestione e quella che sembra essere la situazione reale. E
del tutto evidente che se le rappresentazioni dei fenomeni, comprese percezioni
e motivazioni degli attori, divergono eccessivamente dalle realta concretamente
sperimentate, i gia delicati rapporti tra professionisti e azienda diventano ancora
piu complicati. Il pieno ed esplicito riconoscimento, anche nel “discorso pub-
blico”, di un impegno volontariamente ricercato da parte di alcuni professionisti
sul terreno della gestione e del management, consentirebbe di riprendere e far
positivamente evolvere la “questione professionale” (I’autonomia, le responsa-
bilita nei contesti organizzati, il rispetto dei vincoli ecc.), soprattutto per quanto
riguarda la componente medica. Il mantenimento dell’equivoco, che puo essere
sintetizzato nell'immagine del “professionista riluttante”, genera costi che di-
ventano piu evidenti quando ’organizzazione cambia e i contenuti manageriali
diventano sempre piu contendibili. In queste condizioni sarebbe piu vantag-
gioso per tutti un dibattito aperto sui diversi ruoli e interessi, invece di spostare
gli inevitabili attriti sul terreno della professione. I costi diventano evidenti an-
che nelle situazioni di crisi come quella che stiamo vivendo, nella quale la tenta-
zione di evidenziare e far riemergere nel dibattito pubblico irrealistiche distanze
tra professionisti e manager potrebbe comportare fratture difficilmente sanabili
all’interno delle aziende.

La seconda considerazione riguarda un senso di relativa tranquillita e di
adeguata preparazione nell’assunzione di responsabilita manageriali che emerge
dalle interviste. I rispondenti sono tutti MM in aziende che hanno visto un au-
mento delle dimensioni complessive e una diminuzione, di varia intensita, delle
posizioni gestionali e, quindi, un’espansione delle loro responsabilita. Il pro-
cesso di fusione ¢ un elemento di complessita aggiuntiva che i MM percepiscono
in tutta la sua rilevanza e che ritengono si manterra comunque nel futuro (si
veda Tabella 5.1 nel Capitolo 5). Gli intervistati sono, nella grande maggio-
ranza, “manager ibridi”, cio¢ professionisti che hanno una formazione di base
lontana dalle materie manageriali e per 1 quali il management rappresenta un
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“secondo lavoro”. In queste condizioni sarebbe stato ragionevole attendersi un
maggiore livello di ansia rispetto al ruolo. Sicuramente la continuita e la con-
suetudine nel ruolo pud rappresentare una spiegazione plausibile: aver speri-
mentato le responsabilita della direzione, e continuare ad averle, aiuta a gene-
rare un senso di sicurezza. Bisognerebbe pero chiedersi se il “rischio percepito”
nell’assunzione di responsabilita gestionali non sia inferiore a quello che do-
vrebbe essere, ovvero se cio che le aziende effettivamente chiedono al MM sia
davvero adeguato. Rischio percepito non puo e non deve essere semplicistica-
mente tradotto in possibilita di “revoca dall’incarico”, ma che significa la co-
struzione di un contesto aziendale nel quale i risultati gestionali ottenuti contano
per tutti, anche per i professionisti che hanno deciso di entrare nell’ambito ma-
nageriale. Si tratta di una costruzione complessa che piu che sulla definizione di
regole dovrebbe vedere il top management impegnato sul terreno dei comporta-
menti ¢ della costruzione di una cultura aziendale coerente.

Infine, si deve ancora una volta sottolineare il ruolo del tutto particolare
che il DG e la direzione generale nel suo insieme esercitano nelle aziende sanita-
rie pubbliche. Il riferimento ¢ a una maggiore difficolta sulle dimensioni colle-
gate alla soddisfazione e all’appartenenza che si registrerebbero nell’unica
azienda non metropolitana del campione. In questo caso, poi, le scelte di go-
verno aziendale hanno spinto per una divisionalizzazione e, quindi, per un al-
lontanamento del vertice strategico dal controllo diretto sui nuclei operativi.
Un’interpretazione del fenomeno potrebbe basarsi, da una parte, sulla scarsa
legittimazione delle catene manageriali in aziende professionali e pubbliche e,
dall’altra, sull’enfasi monocratica del modello istituzionale delle aziende del
SSN. I due temi sono troppo complessi per essere qui anche solo accennati. En-
trambi comunque convergono per spiegare come la vicinanza fisica e organiz-
zativa tipica di “aziende concentrate” come quelle metropolitane rimanga una
caratteristica importante nel governo aziendale. E bene chiarire come cid non
significhi che, se esiste un vincolo in tal senso all’espansione delle aziende, di
questo si debba semplicemente prendere atto. Il tema, che investe tutte le aziende
sanitarie pubbliche, ¢ quello di come farle diventare strutturalmente meno di-
pendenti dall’intervento diretto del top management e come disegnare condizioni
e strumenti efficaci per la legittimazione del management a tutti i livelli.
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Tabella 4.14 - Fattori, variabili contenute nei fattori e frequenze di risposta

Nota: le variabili Likert sono indicate con i numeri da 1 a 5 (1 = profondamente in disaccordo; 2 = abbastanza
in disaccordo; 3 = né in disaccordo né d’accordo; 4 = abbastanza d’accordo; 5 = molto d’accordo)

Frequenze di risposta (in percentuale)

Fattore Domanda 1 2 3 4 5

Sono in grado di esercitare
un’influenza sulle decisioni
aziendali (anche nelle strutture
di cui non sono responsabile)
L’assunzione da parte mia di
un ruolo manageriale & ap- 2,94 4,12 29,41 51,76 11,76
prezzata dai clinici
All'interno dell’azienda & per-
cepibile, a tutti i livelli, la pre- 3,53 15,29 15,29 42,35 23,53
senza di una leadership

In quest’azienda sono presenti

modelli di ruoli manageriali da 5,29 15,29 34,12 25,88 19,41
assumere come riferimento

7,65 27,65 33,53 27,65 3,53

Riconoscimento, Ottengo un adeguato ricono-
gratificazione, scimento per i risultati che rag- 10,00 25,88 25,29 31,76 7,06
soddisfazione giungo

Sono gratificato dal potere e

dallo status che mi sono ga- 11,76 22,35 32,35 27,06 6,47

rantiti dal mio ruolo

Nel complesso, mi ritengo

soddisfatto del mio lavoro e o Bk T e

Mi ritengo soddisfatto

dell’azienda di cui sono parte 412 e 14,12 ST e

Nel complesso, mi ritengo
soddisfatto di quest'azienda,
anche confrontandola con al-
tre che conosco

Nel lavoro, sono in contatto
con colleghi molto validi e 0,00 1,76 15,29 51,18 31,76
competenti

4,12 9,41 20,00 42,94 23,53

Sono motivato nel formare al-

tro personale 0,00 1,18 7,06 41,18 50,59

Dedizione al la-
voro e all’azienda | Mi gratifica sapere che il mio
lavoro ha contribuito al rag-
giungimento degli obiettivi
dell'azienda

Sono orgoglioso di far sapere
alle persone per quale azienda 2,35 4,71 18,24 45,88 28,82
lavoro

1,18 3,53 10,00 42,94 42,35
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A volte sono tentato di lasciare
questo lavoro per uno migliore

25,88

30,00

27,06

12,35

4,71

Non consiglierei ad un amico
di unirsi alla nostra unita ope-
rativa o dipartimento

39,41

39,41

11,76

7,06

2,35

Nonostante le pressioni che
ho per rispettare gli obiettivi di
budget, non ho mai pensato
seriamente di lasciare
quest’azienda

5,88

7,06

10,59

41,76

34,71

Sento di essere parte
dell'azienda

5,29

13,53

36,47

43,53

Nel lavoro sono convinto che
le attivita e gli sforzi quoti-
diani non siano solo per la
mia carriera ma anche per
I'azienda

0,59

4,71

7,06

41,76

45,88

Percezione del
proprio ruolo ma-
nageriale

La formazione che ho ricevuto
€ adeguata a svolgere il ruolo
manageriale che mi & stato as-
segnato

3,53

14,12

24,12

40,00

18,24

Ho difficolta ad accettare le re-
sponsabilita tipiche di un ma-
nager

45,29

31,18

13,53

7,65

2,35

A volte mi sento a disagio nel
coordinare i miei colleghi

32,94

36,47

17,65

10,59

2,35

Spesso faccio fatica a rendere
compatibili le esigenze che na-
scono dalla componente ma-
nageriale e da quella profes-
sionale (clinica/tecnico-ammi-
nistrativa)

7,65

22,94

30,59

28,82

10,00

Ho dovuto ridurre il tempo de-
dicato alle attivita professionali
(cliniche/tecnico-amministra-
tive) per assolvere gli impegni
manageriali collegati al mio
ruolo

8,24

12,35

17,06

41,76

20,59

Sono dispiaciuto per aver do-
vuto ridurre 'impegno dedicato
alle attivita professionali (clini-
che/tecnico-amministrative) a
favore di un maggior impegno
richiesto dalla componente
manageriale

15,88

18,82

28,24

20,00

17,06

Ho dovuto accettare la respon-
sabilitd di compiti che sono ol-
tre le mie capacita ed espe-
rienza

29,41

36,47

24,71

7,65

1,76

Sebbene nel mio ruolo sia pre-
vista una componente di re-
sponsabilita di tipo manage-
riale, non mi piace esser con-
siderato un manager

19,41

29,41

27,06

14,71

9,41
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Pressione mana-
geriale

Il carico della burocrazia € au-
mentato

1,76

10,59

13,53

30,00

44,12

Nel mio lavoro, I'esigenza di
gestire il mio dipartimento, la
mia UOC o la mia UOSD
come fosse un’azienda pri-
vata, & aumentata

2,94

20,00

31,18

32,94

12,94

La pressione per il raggiungi-
mento degli obiettivi nella/e
struttura/e che dirigo & aumen-
tata

1,76

10,59

15,88

46,47

25,29

Utilizzo una grande quantita di
tempo per rispondere a richie-
ste di informazioni, scrivere re-
port e produrre piani operativi

0,00

11,18

21,18

48,82

18,82

Devo assicurarmi il consenso
di un gran numero di persone,
anche in caso di decisioni e
cambiamenti marginali

2,35

17,06

27,65

37,06

15,88

Sono continuamente a rincor-
rere le scadenze

2,35

17,06

22,94

43,53

14,12

Ho l'impressione che le re-
sponsabilita che derivano dalla
componente manageriale del
mio ruolo siano progressiva-
mente in aumento

0,59

5,29

25,88

54,71

13,53

Le mie priorita cambiano ogni
settimana

11,76

31,76

25,29

21,18

10,00

Gestibilita del ca-
rico di lavoro

Normalmente il mio carico di
lavoro € gestibile

7,06

28,24

19,41

38,24

7,06

Il tempo che ho a disposizione
¢ sufficiente per fare tutto cio
che il mio ruolo manageriale ri-
chiede

14,12

43,53

12,94

23,53

5,88

Sono in grado di mantenere
un soddisfacente equilibrio tra
la vita lavorativa e quella pri-

vata

13,53

28,24

24,12

30,00

4,12
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Tabella 4.15 - Fattori, variabili contenute nei cinque fattori e analisi
fattoriale

Analisi Fattoriale

Fattore Domanda Loading Alfa r-drop

Sono in grado di esercitare un’influenza sulle de-
cisioni aziendali (anche nelle strutture di cui non 0,75 0,64
sono responsabile)

L’assunzione da parte mia di un ruolo manage-

riale & apprezzata dai clinici 0,37 0.47
All'interno dell’azienda € percepibile, a tutti i livelli,
la presenza di una leadership 0,45 0,54
In quest’azienda sono presenti modelli di ruoli
o o 0,53 0,62

manageriali da assumere come riferimento

Riconoscimento, Ottengo un adeguato riconoscimento per i risultati

gratificazione, 90 L 9 P 0,75 | 0,89 0,71

. - che raggiungo

soddisfazione
Sono gratlflqa_lto dal _potere e dallo status che mi 0.59 0.56
sono garantiti dal mio ruolo
Nel complesso, mi ritengo soddisfatto del mio la- 0.60 073
voro
Mi ritengo soddisfatto dell’azienda di cui sono 0,67 0.80

parte

Nel complesso, mi ritengo soddisfatto di
quest’azienda, anche confrontandola con altre 0,64 0,75
che conosco

Nel lavoro, sono in contatto con colleghi molto va-

lidi e competenti 0,60 0,40
Sono motivato nel formare altro personale 0,63 0,49
23;2 :rzgigg(lji:sl: vdol rfgar sapere alle persone per 0.56 0.60
A volte sono tentato di lasciare questo lavoro per 0,53 0,58

uno migliore
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Non consiglierei ad un amico di unirsi alla nostra

unita operativa o dipartimento 0,52 0,56

Nonostante le pressioni che ho per rispettare gli
obiettivi di budget, non ho mai pensato seria- 0,60 0,48
mente di lasciare quest’azienda

Sento di essere parte dell’azienda 0,62 0,79

Nel lavoro sono convinto che le attivita e gli sforzi
quotidiani non siano solo per la mia carriera ma 0,62 0,65
anche per I'azienda

La formazione che ho ricevuto & adeguata a svol-
gere il ruolo manageriale che mi € stato asse- -0,69 0,58
gnato

Ho difficolta ad accettare le responsabilita tipiche

) 0,63 0,51
di un manager

A volte mi sento a disagio nel coordinare i miei

: 0,55 0,48
colleghi

Spesso faccio fatica a rendere compatibili le esi-
genze che nascono dalla componente manage-

i riale e da quella professionale (clinica/tecnico-
Percezione del amministrativa)

0,45 0,54

proprio ruolo ma- "o Govuto ridurre il tempo dedicato alle attivita 0,82
nageriale professionali (cliniche/tecnico-amministrative) per 051 0.46

assolvere gli impegni manageriali collegati al mio ’ ’
ruolo

Sono dispiaciuto per aver dovuto ridurre I'impe-
gno dedicato alle attivita professionali (clini-
che/tecnico-amministrative) a favore di un mag- 0,78 0,72
gior impegno richiesto dalla componente mana-
geriale

Ho dovuto accettare la responsabilita di compiti

che sono oltre le mie capacita ed esperienza 0,51 0,48

Sebbene nel mio ruolo sia prevista una compo-
nente di responsabilita di tipo manageriale, non 0,65 0,54
mi piace esser considerato un manager

Il carico della burocrazia & aumentato 0,47 0,49

Nel mio lavoro, I'esigenza di gestire il mio diparti-
mento, la mia UOC o la mia UOSD come fosse 0,52 0,35

Pressione mana- un’azienda privata, € aumentata 077

geriale
La pressione per il raggiungimento degli obiettivi

nella/e struttura/e che dirigo & aumentata 0,47 0,45

Utilizzo una grande quantita di tempo per rispon-
dere a richieste di informazioni, scrivere report e 0,59 0,55
produrre piani operativi
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Devo assicurarmi il consenso di un gran numero

di persone, anche in caso di decisioni e cambia- 0,51 0,46
menti marginali
Sono continuamente a rincorrere le scadenze 0,50 0,53
Ho I'impressione che le responsabilita che deri-
vano dalla componente manageriale del mio ruolo 0,45 0,49
siano progressivamente in aumento
Le mie priorita cambiano ogni settimana 0,56 0,47
Normalmente il mio carico di lavoro & gestibile 0,87 0,71
Gestibilita del ca- Il tempo che ho a disposizione ¢ sufficiente per
A - Y Y ] E 0,87 | 0,85 0,80
rico di lavoro fare tutto cid che il mio ruolo manageriale richiede
Sono in grado di mantenere un soddisfacente 058 0,65

equilibrio tra la vita lavorativa e quella privata
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Appendice 2
Questionario
SEZIONE 1. DATI DEMOGRAFICI

1.1 Fascia d’eta:

30-35 [ ]
36-40 [ ]
41-45 [ ]
46-50 [ ]
S1-55 [ ]
56-60 [ ]
61-65 [ ]
>65anni [ ]
1.2 Genere:
F[ ] M[]
1.3 Titolo di studio
Laurea. TIPolo@Ia ...o.ovirieiiie e e [ ]
Titolo post-laurea. Tipologia .........ooovviriiiiiii e [ ]

SEZIONE 2. RUOLO ATTUALE (post-fusione)

Il processo di fusione che ha costituito la nuova azienda ha comportato una
riorganizzazione con conseguente riassegnazione dei ruoli rispetto a quelli pre-
senti nelle precedenti aziende.

Quando utilizziamo il termine “pre-fusione”, ci riferiamo al periodo pre-
cedente alla fusione suddetta e in tali casi le chiediamo di rispondere riferendosi
all’azienda presso cui lavorava in tale periodo (ex AUSL) e alla/e posizione/i che
occupava prima di essere nominato nella sua attuale posizione nella nuova
azienda (a cui ci riferiamo con la locuzione “post-fusione”).

Gli item della sezione 2 del questionario (2.1, 2.2, 2.3, 2A.1, 2A.2, 2A.3,
2A.4,2A.5,2B.1, 2B.2, 2B.3, 2B.4) hanno I’obiettivo di caratterizzare il ruolo o
i ruoli che Lei ricopre attualmente nella nuova azienda (ruolo post-fusione). Se
Lei ricopre piu di un ruolo, li consideri separatamente, riferendosi a uno dei
ruoli (ruolo 1) negli item/domande 2A.1, 2A.2, 2A.3, 2A.4, 2A.5 e all’altro ruolo
(ruolo 2) nei successivi item/domande 2B.1, 2B.2, 2B.3, 2B.4.
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2.1 Inquadramento cui appartiene il suo attuale contratto: (1 sola risposta)
Dirigente amministrativo [ ]
Dirigente medico [ ]
Dirigente professionale [ ]
Dirigente tecnico [ ]
Dirigente sanitario non medico [ ]
Altro ruolo [ J(SPecificare) ........c.vvivriiiiiiii i,

2.2 L’unita operativa (o le unita operative) che dirige ha/hanno il compito di ero-
gare servizi di natura prevalentemente: (1 sola risposta)

Sanitaria [ ]

Non sanitaria [ ]

2.3 L’unita operativale che dirige ha/hanno una funzione prevalentemente di: (1
sola risposta)
Produzione di servizi sanitari/amministrativi-tecnici [ ]
Coordinamento di altre unita produttrici di servizi [ |
Standardizzazione, produzione di linee guida, senza diretta supervisione
gerarchica (funzione di staff e di supporto alla direzione) [ ]

SEZIONE 2A. Ruolo 1 post-fusione

2A.1 Indichi il ruolo che ricopre attualmente (ruolo 1) (nel caso in cui ricopra
piu ruoli, faccia riferimento al ruolo piu alto assunto in questo momento):

Direttore UOC [ ]

Direttore di UOSD [ ]

Direttore di Area[ ]

Direttore Dipartimento [ ]

Direttore di Distretto [ ]

Altro ruolo[ J(Specificare) ........cccoviiriiiiiiii i

2A.2 Con riferimento al ruolo qui considerato (ruolo 1), da quanti anni svolge tale

ruolo?
(Indicare gli ANNT) ....o.einini e
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2A.3 Con riferimento al ruolo qui considerato (ruolo 1), indichi il soggetto da cui
dipende:

Direttore di Area [ ]

Direttore Dipartimento [ ]

Direttore di Distretto [ ]

Altro ruolo[ J(SPecificare) ........o.vvivriiieiiiiiiii i,

2A.4 Con riferimento al ruolo qui considerato (ruolo 1), indichi il numero di unita
operative di cui lei ¢ direttamente responsabile:

Semplici (n.) .......

Complesse (n.) .......

2A.5 Con riferimento al ruolo qui considerato (ruolo 1), indichi di quante unita di
personale é composta la struttura di cui é responsabile (UOC/UOSD /arealdipar-
timento/distretto/altro):

(n).......

SEZIONE 2B. Eventuale altro ruolo post-fusione (sezione non obbligatoria)

Se ricopre un altro ruolo oltre a quello cui si € riferito finora (2A.1,2A.2,2A.3,2A 4,
2A.5), risponda ai seguenti item (2B.1, 2B.2, 2B.3, 2B.4), riferendosi al suo secondo
ruolo (ruolo 2), diversamente indichi “Nessun altro ruolo” e passi subito alla sezione
3.

2B.1 Indichi I’altro ruolo che ricopre (ruolo 2): (domanda non obbligatoria)
Direttore UOC [ ]
Direttore di Area| |
Direttore Dipartimento [ ]
Direttore di Distretto [ ]
Altro ruolo [ J(SPecificare) .........coevuveiuiuiuiniiiiiiiiii e
Nessun altro ruolo [ ]

2B.2 Con riferimento al ruolo qui considerato (ruolo 2), indichi la figura da cui
dipende: (domanda non obbligatoria)

Direttore di Area

Direttore Dipartimento [ ]

Direttore Distretto [ ]

Altro ruolo[ J(Specificare) ........c.coviiriiiiiiiiiiiii i
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2B.3 Con riferimento al ruolo qui considerato (ruolo 2), indichi di quante unita di
personale ¢ composta la struttura o I'insieme di strutture di cui ¢ responsabile
(UOCIUOSD /arealdipartimento/distretto/altro):

(n).......

2B.4 Con riferimento al ruolo qui considerato (ruolo 2), indichi il numero di unita
operative di cui lei ¢ direttamente responsabile:

Semplici (n.) .......

Complesse (n.) .......

SEZIONE 3. RUOLO PRECEDENTE ALLA FUSIONE

Gli item della sezione 3 del questionario (3A.1, 3A.2, 3A.3, 3A.4, 3A.5, 3B.1,
3B.2, 3B.3, 3B.4) hanno I’obiettivo di caratterizzare il ruolo o i ruoli che rico-
priva nell’azienda sanitaria in cui lavorava nel periodo precedente alla fusione
(ruolo pre-fusione). Se ricopriva piu di un ruolo, li consideri separatamente, ri-
ferendosi a uno dei ruoli (ruolo 1) negli item 3A.2, 3A.3, 3A.4, 3A.5 e all’altro
ruolo (ruolo 2) nei successivi item 3B.1, 3B.2, 3B.3, 3B.4.

SEZIONE 3A. Ruolo 1 pre-fusione

3A.1 Indichi I’azienda a cui apparteneva prima della fusione:
ASL Empoli[ ]
ASL Firenze [ ]
ASL Pistoia[ ]
ASL Prato[ ]
ASL Roma A [ ]
ASLRomaE [ ]
ASL Torino 1 [ ]
ASL Torino 2 [ ]
Altra ASL [ ]J(Specificare) .......c.ooeviiiiriiiiiiiiiiiiiii e,

3A.2 Indichi il ruolo che ricopriva (ruolo 1) (se ricopriva piu ruoli, faccia riferi-
mento al ruolo piu alto):

Direttore UOC/UOSD [ ]

Direttore Dipartimento [ ]

Direttore Distretto [ ]

Altro ruolo[ J(Specificare) ........c.covevriiiiiiiiiiii i,
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3A.3 Con riferimento al ruolo pre-fusione qui considerato (ruolo 1), indichi il sog-
getto da cui dipendeva:

Direttore UOC/UOSD [ ]

Direttore Dipartimento [ ]

Direttore Distretto [ ]

Altro ruolo[ J(Specificare) ........c.covivriiiiiiiiiiii i,

3A.4 Con riferimento al ruolo pre-fusione qui considerato (ruolo 1), indichi di
quante unita di personale era composta la struttura di cui era responsabile
(UOCIUOSD /Arealdipartimento/distretto/altro):

(n).......

3A.5 Con riferimento al ruolo pre-fusione qui considerato (ruolo 1), indichi il nu-
mero di unita operative di cui lei era direttamente responsabile:

Semplici (n.) .......

Complesse (n.) .......

SEZIONE 3B. Ruolo 2 pre-fusione (sezione non obbligatoria)

Se ricopriva un altro ruolo oltre a quello cui si ¢ riferito/a negli item 3A.2, 3A.3,
3A.4, 3A.5, risponda ai seguenti item (3B.1, 3B.2, 3B.3, 3B.4), riferendosi all’al-
tro ruolo (ruolo 2), diversamente passi subito alla sezione 4.

3B.1 Indichi I’altro ruolo che ricopriva (ruolo 2) (se ricopriva piu ruoli, faccia
riferimento al ruolo piu alto assunto in questo momento):
Direttore UOC [ ]
Direttore Dipartimento [ ]
Direttore di Distretto [ ]
Altro ruolo [ J(SPecificare) ........ocoevevuiuieiiieiiiiiiie e
Nessun altro ruolo [ ]

3B.2 Con riferimento al ruolo qui considerato (ruolo 2), indichi la figura da cui
dipendeva:

Direttore UOC/UOSD [ ]

Direttore Dipartimento [ ]

Direttore di Distretto [ ]

Altro ruolo [ J(Specificare) ........ocoiiriiiiiii i,
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3B.3 Con riferimento al ruolo qui considerato (ruolo 2), indichi di quante unita di
personale era composta la struttura di cui era responsabile (UOC/UOSD /Arealdi-
partimento/distretto/altro):

m).......

3B.4 Con riferimento al ruolo pre-fusione qui considerato (ruolo 2), indichi il nu-
mero di unita operative di cui lei era direttamente responsabile:

Semplici (n.) .......

Complesse (n.) .......

SEZIONE 4. ESPERIENZA LAVORATIVA ATTUALE

Gli item di questa parte del questionario (4.A, 4.B, 4.C, 4.D) hanno ’obiettivo
di caratterizzare la sua attivita lavorativa attuale. Considerando la sua espe-
rienza lavorativa degli ultimi cinque anni, soprattutto in riferimento a cio che ¢
avvenuto in seguito alla fusione, le chiediamo di rispondere ai seguenti item.
Pensi al ruolo che svolge attualmente. Nel caso in cui ricopra piu ruoli, le chie-
diamo di far riferimento all’esperienza complessiva.

Le ricordiamo che il suo ruolo di middle manager ¢ costituito da una com-
ponente manageriale (per esempio prendere decisioni, gestire relazioni, risolvere
problemi e imprevisti) e da una componente che richiede ’applicazione di pro-
fessionalita specifiche (cliniche, tecniche, giuridico-amministrative). Alcuni
esempi sono la stesura di una delibera per un atto amministrativo (nel caso di
ruoli amministrativi) e il tempo trascorso in reparto (nel caso di un clinico).

Questa sezione ¢ tratta da un questionario realizzato sul sistema sanitario
inglese (Buchanan et al. 2013).

SEZIONE 4A. Realta del lavoro

Scala: 1 = profondamente in disaccordo; 2 = abbastanza in disaccordo; 3 = né
in disaccordo né d’accordo; 4 = abbastanza d’accordo; 5 = molto d’accordo

4.A1. Nelmio lavoro, ¢ aumentata I'importanza che devo attribuire alla di-
mensione economica.

4.A2. Spesso, in azienda, non sono chiare le diverse responsabilita.

4.A3. La burocrazia cui devo far fronte ¢ aumentata.

4.A4. Nel mio lavoro, I’esigenza di gestire il mio dipartimento, la mia UOC
o la mia UOSD come fosse un’azienda privata, ¢ aumentata.

4.A5. Nellavoro manageriale ¢ sempre piu importante riferirsi a evidenze e
a teorie validate.

4.A6. La pressione per il raggiungimento degli obiettivi nella/e struttura/e
che dirigo ¢ aumentata.
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4.A7.

4.A8.

4.A9.

4.A10.
4.All.

4.A12.

4.A13.

4.A14.

4.A15.

4.A16.

4.A17.

4.A18.

4.A19.

4.A20.
4.A21.

4.A22.

4.A23.

4.A24.

4.A25.

4.A26.

4.A27.
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L’aspettativa di assunzione di ruoli e comportamenti manageriali da
parte del personale clinico/amministrativo-tecnico ¢ aumentata.
Sebbene nel mio ruolo sia prevista una componente di responsabilita
di tipo manageriale, non mi piace esser considerato un manager.

Mi sono chiare le aspettative nei confronti dei contenuti del mio ruolo
manageriale.

Normalmente il mio carico di lavoro ¢ gestibile.

Il tempo che ho a disposizione ¢ sufficiente per fare tutto cio che il
mio ruolo manageriale richiede.

Sono in grado di mantenere un soddisfacente equilibrio tra la vita
lavorativa e quella privata.

Riesco a esercitare un’influenza effettiva nel funzionamento delle
strutture che mi sono affidate.

Alcuni dipendenti hanno un atteggiamento negativo verso
quest’azienda.

Sono in grado di esercitare un’influenza sulle decisioni aziendali (an-
che nelle strutture di cui non sono responsabile).

L’assunzione da parte mia di un ruolo manageriale ¢ apprezzata dai
clinici.

Ho Tl'autorita necessaria per prendere decisioni manageriali nella
struttura aziendale di cui sono responsabile.

La formazione che ho ricevuto ¢ adeguata per svolgere il ruolo ma-
nageriale che mi ¢ stato assegnato.

Mi ¢ stata data la possibilita di scegliere se ricoprire o meno un ruolo
manageriale.

Ho difficolta ad accettare le responsabilita tipiche di un manager.
La maggior parte del personale clinico non ha le competenze neces-
sarie per guidare il cambiamento che la riorganizzazione richiede.

A volte mi sento a disagio nel coordinare i miei colleghi.

Le risorse che ho a disposizione sono sufficienti per assolvere in modo
adeguato le mie responsabilita gestionali.

Spesso faccio fatica a rendere compatibili le esigenze che nascono
dalla componente manageriale e da quella professionale (clinica/tec-
nico-amministrativa).

Ho dovuto ridurre il tempo dedicato alle attivita professionali (clini-
che/tecnico-amministrative) per assolvere gli impegni manageriali
collegati al mio ruolo.

Sono dispiaciuto per aver dovuto ridurre I'impegno dedicato alle at-
tivita professionali (cliniche/tecnico-amministrative) a favore di un
maggior impegno richiesto dalla componente manageriale.

Sono a conoscenza degli obiettivi strategici dell’azienda.
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4.A28.

4.A29.

4.A30.

4.A31.

4.A32.
4.A33.

4.A34.

4.A35.

4.A36.

4.A37.

4.A38.
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Non ho difficolta a costruire relazioni di lavoro positive con i colle-
ghi.

All’interno dell’azienda ¢ percepibile, a tutti i livelli, la presenza di
una leadership.

In quest’azienda sono presenti modelli di ruoli manageriali da assu-
mere come riferimento.

Un grande aiuto all’esercizio del mio ruolo manageriale viene dalle
mie relazioni.

E sempre chiara la definizione dei ruoli e delle responsabilita.

Nella mia esperienza, i manager sentono di assumersi delle responsa-
bilita solo se pensano di averne le competenze.

Possiedo competenze significative che non possono essere utilizzate
nel ruolo che attualmente occupo.

Siccome la pressione su di me aumenta, sono costretto ad aumentare
la pressione sui miei subordinati.

Sta diventando sempre piu difficile motivare il personale nel contesto
attuale caratterizzato dalla riduzione del budget.

Ho dovuto accettare la responsabilita di compiti che sono oltre le mie
capacita ed esperienza.

In azienda, non abbiamo un buon supporto da parte di colleghi di
pari grado.

SEZIONE 4B. Caratteristiche del lavoro

Scala: 1 = profondamente in disaccordo; 2 = abbastanza in disaccordo; 3 = né
in disaccordo né d’accordo; 4 = abbastanza d’accordo; 5 = molto d’accordo

4.B1.

4.B2.
4.B3.

4.B4.
4.BS.

4.B6.
4.B7.

4.B8.
4.B9.

4.B10.

Nel mio lavoro, non sono in grado di prevedere cosa succedera: gli
imprevisti sono sempre molti.

Sono continuamente a rincorrere le scadenze.

Ho I'impressione che le responsabilita che derivano dalla componente
manageriale del mio ruolo siano progressivamente in aumento.

Sono costantemente chiamato a dare risposte in pochissimo tempo.
Ho la responsabilita di mostrare ai miei colleghi piu giovani come
agire in modo adatto.

Spesso il mio orario di lavoro inizia prima o termina dopo rispetto a
quello che il mio contratto prevede.

Prendo decisioni che impattano direttamente sulla vita dei pazienti.
Le mie priorita cambiano ogni settimana.

Sono chiamato a migliorare il servizio che ’azienda fornisce, nono-
stante il taglio di risorse.

Utilizzo una grande quantita di tempo per rispondere a richieste di
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informazioni, scrivere report e produrre piani operativi.

4.B11. Devo assicurarmi il consenso di un gran numero di persone, anche in

caso di decisioni e cambiamenti marginali.

4.B12. Qualunque cosa faccia non ¢ comunque mai sufficiente.

4.B13. Sono stimolato positivamente dalle sfide che il mio lavoro mi pone.
4.B14. Nel lavoro, sono in contatto con colleghi molto validi e competenti.
4.B15. Sono ben pagato/a per quello che faccio.

4.B16. Ottengo un adeguato riconoscimento per i risultati che raggiungo.
4.B17.Sono gratificato/a dal potere e dallo status che mi sono garantiti dal

mio ruolo.

SEZIONE 4C. Dedizione al lavoro e all’organizzazione

Scala: 1 = profondamente in disaccordo; 2 = abbastanza in disaccordo; 3 = né
in disaccordo né d’accordo; 4 = abbastanza d’accordo; 5 = molto d’accordo

4.Cl.
4.C2.

4.C3.
4.C4.
4.Cs.

4.Ce.
4.C7.

4.C8.
4.C9.

4.C10.
4.C11.
4.C12.
4.C13.
4.C14.

4.C15.

Sono motivato/a nel formare altro personale.

Il mio ruolo manageriale mi permette di influenzare il benessere del
paziente.

Sono orgoglioso/a di far sapere alle persone per quale azienda lavoro.
A volte sono tentato/a di lasciare questo lavoro per uno migliore.
Non consiglierei a un amico/a di unirsi alla nostra unita operativa o
dipartimento.

Non sono disposto/a a espormi troppo solo per aiutare ’azienda.
Nonostante le pressioni che ho per rispettare gli obiettivi di budget,
non ho pensato seriamente di lasciare quest’azienda.

Sento di essere parte dell’azienda.

Nel lavoro sono convinto/a che le attivita e gli sforzi quotidiani non
siano solo per la mia carriera ma anche per I’azienda.

L’offerta di un altro lavoro piu retribuito non mi farebbe pensare se-
riamente di cambiare il lavoro attuale.

Mi gratifica sapere che il mio lavoro ha contribuito al raggiungi-
mento degli obiettivi dell’azienda.

La sicurezza del paziente non ¢ mai minacciata dai tagli al budget.
A volte ¢ inevitabile che la sicurezza del paziente sia messa a rischio.
Ho preso decisioni pensando al bene dei pazienti, pur sapendo che
non avrei rispettato gli obiettivi di budget.

E spesso necessario giungere a un compromesso tra sicurezza dei pa-
zienti, qualita dell’assistenza e obiettivi economici.
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SEZIONE 4D. Soddisfazione del lavoro

Scala: 1 = profondamente in disaccordo; 2 = abbastanza in disaccordo; 3 = né
in disaccordo né d’accordo; 4 = abbastanza d’accordo; 5 = molto d’accordo

4.D1. Nel complesso, sono soddisfatto del mio lavoro.

4.D2. Nel complesso, sono soddisfatto dell’azienda di cui sono parte, al mo-
mento attuale.

4.D3. Nel complesso, sono soddisfatto di quest’azienda, confrontandola con
altre che conosco.

SEZIONE 5. CAMBIAMENTO DI RUOLO TRA IL PERIODO PRE-FU-
SIONE E QUELLO POST- FUSIONE

Gli item/domande che compongono la sezione 5 del questionario hanno 1’obiet-
tivo di indagare come sta cambiando il suo ruolo attuale rispetto a quello del
periodo pre-fusione. Il suo ruolo di middle manager, come gia ricordato, pre-
vede una componente professionale (clinica e tecnico-amministrativa) e una ma-
nageriale. Le chiediamo di pensare alla distribuzione del tempo in una giornata
lavorativa ordinaria.

SEZIONE 5A. Distribuzione del tempo
5.A1 Ipotizzando che la somma tra componente manageriale e professionale della

sua giornata lavorativa sia 100, indichi la quota di tempo che dedicava alle attivita
strettamente manageriali nel periodo pre-fusione:

0-20%

20 —40%
40 — 60%
60 — 80%

Piu dell’80%

5.A2 Ipotizzando che la somma tra componente manageriale e professionale in una
giornata lavorativa sia 100, indichi la quota di tempo che dedica alle attivita stret-
tamente manageriali attualmente:

0—-20%

20 —40%
40 — 60%
60 — 80%

Piu dell’80%
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SEZIONE 5B. Complessita e cambiamento

Scala: 1 = profondamente in disaccordo; 2 = abbastanza in disaccordo; 3 = né
in disaccordo né d’accordo; 4 = abbastanza d’accordo; 5 = molto d’accordo

5.B1. La gestione della fusione ha comportato un aumento significativo
della complessita.

5.B2. La complessita diminuira una volta portato a regime e concluso il
processo di fusione e di riorganizzazione.

5.B3. L’esigenza di cambiamento ¢ strettamente collegata alla fusione e alla
riorganizzazione.

5.B4. L’esigenza di cambiamento ¢ un elemento costante dello scenario nel
quale operano le aziende sanitarie.

5.B5. Al termine del processo di fusione e di unificazione, la gestione sara
semplificata.

5.B6. La fusione comporta un aumento della complessita di gestione, indi-
pendente dal superamento della fase di unificazione.

SEZIONE 5C. Cambiamento del tempo dedicato alle relazioni

Consideri la componente manageriale del suo ruolo. Le chiediamo di pensare
alla distribuzione del tempo dedicato alle relazioni, che suddividiamo in rela-
zioni verso ’alto (con soggetti e strutture che occupano livelli superiori rispetto
a lei), verso il basso (con i suoi subordinati) e laterali (verso soggetti sia interni
sia esterni all’azienda). Le sara richiesto di rispondere separatamente per il pe-
riodo pre-fusione e per quello post-fusione.

5.C1 In una giornata lavorativa ordinaria nel periodo pre-fusione, fatto cento la
somma tra le diverse relazioni, come si distribuivano in %?

Relazioni verso I'alto: ................ (%)

Relazioni verso il basso: ............... (%)

Relazioni laterali verso soggetti interni all’azienda: ........... (%)
Relazioni laterali verso soggetti esterni all’azienda: ........... (%)

5.C2 Inuna giornata lavorativa ordinaria nel periodo attuale, fatto cento la somma
tra le diverse relazioni, come si distribuiscono in %?

Relazioni verso I'alto: ................ (%)

Relazioni verso il basso: ............... (%)

Relazioni laterali verso soggetti interni all’azienda: ............. (%)
Relazioni laterali verso soggetti esterni all’azienda: ............. (%)
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Capitolo 5. Conclusioni e prospettive
di Mario Del Vecchio e Anna Romiti

Le aziende sanitarie pubbliche sono per gli studiosi di management un oggetto
di particolare complessita sotto molti punti di vista. La prospettiva manageriale
si ¢ dovuta anzitutto conquistare, almeno nel nostro Paese, una difficile legitti-
mazione rispetto a un settore, quello della sanita, del tutto peculiare in termini
di processi produttivi, ma soprattutto di rilevanza sociale dei risultati prodotti.
Sotto il profilo della strumentazione concettuale, poi, la natura pubblica e pro-
fessionale che connota le aziende e la loro gestione impone il ricorso a una plu-
ralita di chiavi interpretative provenienti da discipline talvolta anche molto lon-
tane da quelle manageriali (Borgonovi 1996).

Il tratto di maggiore complessita rimane la difficolta nel bilanciare evi-
denze con opinioni e prescrizioni. L’intrecciarsi di fenomeni economici e di na-
tura diversa, insieme alla rilevanza pubblica del settore, convergono nel creare
una certa distanza tra percezioni e assunti impliciti da una parte, e fenomeni
reali dall’altra. Tale distanza potrebbe destare minori preoccupazioni se i feno-
meni reali, come avviene nelle aziende sanitarie pubbliche, non fossero condi-
zionati in modo rilevante dalle percezioni di un’ampia platea di attori. Cosi ten-
sioni, problemi, opportunita che attengono alla vita aziendale — e che in altri
contesti troverebbero possibili risposte prevalentemente sul terreno delle razio-
nalita gestionali — possono nascere, svolgersi ¢ trovare soluzioni in ambiti che
poco hanno che fare con il concreto funzionamento delle aziende e con la loro
necessita di rispondere a bisogni complessi in un quadro di risorse scarse. Se in
parte tutto cio ¢ fisiologico, dipendendo dal contesto istituzionale e sociale entro
il quale si svolge la vita delle aziende, in una prospettiva economico-aziendale ¢
necessario porre in essere uno sforzo continuo, mirato a riportare analisi e ri-
flessioni verso il centro delle questioni. Puo essere percio particolarmente utile
rivolgere un’attenzione specifica a cio che avviene nelle aziende e alle loro con-
crete condizioni di funzionamento, provando a interrogare direttamente la
realta.

Lo scopo che ha guidato il lavoro ¢ stato proprio quello di cogliere dina-
miche e condizioni di funzionamento delle aziende sanitarie utilizzando lo stress
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test di un aumento sostanziale di dimensioni a seguito di una fusione. Le ragioni
alla base di tale scelta sono essenzialmente tre e in parte si intrecciano.

La prima ¢ che la fusione, quali che siano le caratteristiche assunte dal
processo, mette necessariamente in moto dinamiche di aggiustamento, a diversi
livelli ¢ in ambiti diversi, che possono rendere piu agevole, rispetto a una situa-
zione statica, la decifrazione di alcune caratteristiche di funzionamento. Agli
stessi protagonisti, se direttamente interrogati, possono diventare piu chiare ed
evidenti alcune questioni quando sono in condizione di confrontare I’esperienza
di un “prima” con quella di un “dopo”.

La seconda ¢ che dimensioni aziendali significativamente piu ampie di
quanto non fossero anche solo dieci anni fa stanno ormai diventando la norma
nel SSN (Bobini et al. 2019). A questo mutamento delle dimensioni dovrebbero,
in linea di principio, corrispondere condizioni e problemi manageriali diversi da
quelli che caratterizzavano le stesse aziende “a taglia diversa”. In questa pro-
spettiva, osservare aziende di grandi dimensioni potrebbe aiutare a identificare
gli elementi che caratterizzeranno la maggior parte delle aziende in un futuro
prossimo.

L’ultima ragione ¢ piu complessa e meno ovvia delle altre. I processi di
cambiamento, come quelli sperimentati dalle aziende considerate, possono es-
sere visti da due prospettive diverse (Weick e Quinn 1999). La prima, piu tradi-
zionale, vede il cambiamento come uno stato transitorio ed eccezionale (episodic
change) che porta ’azienda da una configurazione a un’altra, attraverso la ben
nota sequenza unfreeze, transition, refreeze. La seconda vede il cambiamento
come uno stato permanente (continous change), all’'interno del quale € possibile
inserire processi intenzionalmente cercati e guidati di ridefinizione dei sentieri di
sviluppo intrapresi attraverso una sequenza inversa rispetto alla precedente:
freeze, rebalance (reinterpret), unfreeze. Se si assume questa seconda prospet-
tiva, i temi e le lezioni che dai casi esaminati emergono rispetto al cambiamento,
sperimentato e in corso, sono destinati a caratterizzare in via permanente, e non
episodica, la gestione delle aziende sanitarie.

In questo senso, pur in un quadro di percezioni non del tutto coerente
circa I’origine della complessita che sono stati chiamati a sperimentare, gli inter-
vistati dalla ricerca si dichiarano quasi unanimemente d’accordo con I’afferma-
zione per la quale il cambiamento ¢ un tratto caratteristico e permanente dello
scenario in cui sono chiamati a operare (si veda Tabella 5.1).
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Tabella 5.1 - Cambiamento e complessita (N=170)

Disaccordo Accordo
Iltem del questionario relativi a cambia- (pro.fondamente (pr?fondamente
mento e complessita in dlsaccordq + Neutro d’accordo +
abbastanza in abbastanza
disaccordo) d’accordo)
La gestione della fusione ha comportato un o o o
aumento significativo della complessita 9(5:3%) 10(5.9%) 151 (88.8%)
La complessita diminuira una volta portato a
regime e concluso il processo di fusione e di 46 (27.1%) 39 (22.9%) 85 (50%)
riorganizzazione
L’esigenza di cambiamento & strettamente o o o
collegata alla fusione e alla riorganizzazione 40 (23.6%) 28 (16.5%) 102 (60%)
L'esigenza di cambiamento & un elemento
costante dello scenario nel quale operano le 6 (3.6%) 10 (5.9%) 154 (90.6%)
aziende sanitarie
Al termine del processo di fusione e di o o o
unificazione, la gestione sara semplificata 54 (31.7%) 57(33.5%) 59 (34.7%)
La fusione comporta un aumento della
complessita di gestione, indipendente dal 21 (12.4%) 21 (12.4%) 128 (75.3%)
superamento della fase di unificazione

I risultati della ricerca sono gia stati presentati e commentati nei capitoli prece-
denti. Si propongono qui, raggruppate per temi, alcune considerazioni di ordine
generale che emergono dalla ricerca nel suo insieme e che possono rappresentare
altrettanti stimoli per future analisi e riflessioni.

La plasticita delle aziende

Come ¢ stato piu volte sottolineato, la crescita modifica le condizioni di gestione
delle aziende, ne aumenta la complessita e richiede una serie di adattamenti. E
stato anche spesso richiamato come gli assetti istituzionali e gli elementi fon-
danti degli assetti organizzativi, entrambi non modificabili a livello aziendale,
non abbiano visto interventi a livello di sistema. Bisogna inoltre considerare
come nel caso delle aziende sanitarie pubbliche il processo di crescita dimensio-
nale non sia mai endogenamente guidato, cio¢ spinto da opportunita e necessita
di mercato che continuano a esercitare i loro stimoli lungo tutte le fasi del pro-
cesso. Viceversa, tale processo si configura quasi sempre come uno shock istitu-
zionale nel senso che, anche quando (raramente) adeguatamente predisposto nei
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tempi e nelle modalita, rimane pur sempre generato dall’esterno e dall’esterno
imposto al funzionamento aziendale.

In queste condizioni, ad assetti istituzionali dati e in presenza di un mar-
cato isomorfismo organizzativo, le aziende esaminate hanno mostrato una no-
tevole capacita di assorbimento del cambiamento. I principali attori hanno si
segnalato la percezione di cambiamenti, anche di rilievo, negli impegni loro ri-
chiesti dal ruolo che occupano, ma nessuno ha manifestato eccessive preoccu-
pazioni rispetto alla possibilita di dominare le nuove complessita. E bene sotto-
lineare come il giudizio qui espresso circa la plasticita, ovvero la capacita di as-
sorbimento del cambiamento, non intenda entrare nel merito dell’effettiva fun-
zionalita delle nuove aziende (il successo o no dei processi di fusione), quanto
limitarsi alla percezione che il management complessivamente ha circa la propria
possibilita di azione nella nuova condizione. Le riflessioni vanno pero differen-
ziate tra top e middle management.

Nel primo caso la ricerca ha mostrato la capacita del rop management, pur
nel perimetro di strutture immutate, di rimodellare le proprie condizioni di fun-
zionamento, adattandole ai diversi contesti, anche in relazione alle proprie spe-
cifiche visioni. Si tratta di una plasticita finora poco considerata a causa della
rigidita degli assetti istituzionali pubblici e che si riflette in vere e proprie strate-
gie di governance che le direzioni generali sono state in grado di adottare. Se
strutture e meccanismi di governo delle aziende sono in larga parte predefiniti,
il cambiamento di dimensione ha comunque consentito un ripensamento e una
migliore focalizzazione del funzionamento del vertice attraverso una serie di ele-
menti (distribuzione del potere, ruolo degli staff, cooptazione ecc.) che nel loro
insieme, e per la loro coerenza, si configurano come assetti effettivi di governo.
Sul piano degli strumenti manageriali, le strategie di governance in questione si
presentano come un quadro coerente e complessivo nel quale gli specifici ele-
menti di “riduzione della complessita” aziendale sopra richiamati assumono
pieno significato. Nel caso del middle management, ¢ segnatamente quello
ibrido, le possibili ipotesi in grado di spiegare le ragioni di una, per certi versi
sorprendente, mancanza di tensioni sul ruolo sono meno chiare. Qui la risposta
a un possibile aumento di complessita derivante da una dimensione pitt ampia
sembra essere stata relativamente semplice, limitandosi a una diversa distribu-
zione del tempo tra attivita professionali e attivita manageriali. La possibilita
che un mero adattamento quantitativo possa avere risolto il problema di come
bilanciare offerta (del middle management) e domanda (dell’azienda) di capacita
e impegno gestionale ¢ un risultato che dovra essere meglio indagato, soprat-
tutto in assenza di tracce evidenti di qualche difficolta, se non nella situazione
presente, almeno nella transizione da uno stato all’altro. Se si guarda all’offerta,
¢ possibile che il middle management abbia attinto a riserve di capacita manage-
riali o di apprendimento nell’azione finora largamente sottovalutate. Cio por-
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rebbe il problema di come valutare meglio e fare esprimere un potenziale pre-
zioso per le aziende e il loro funzionamento. Se si guarda invece alla domanda,
¢ possibile che le aziende abbiano costantemente adattato cio che chiedevano al
middle management, in particolare a quello ibrido, alle capacita percepite, senza
generare tensioni eccessive e assorbendo per altra via il possibile aumento di
complessita o scaricandolo sull’ambiente esterno in termini di minore funziona-
lita. In questo caso le aziende “proteggerebbero” i ruoli in questione sottovalu-
tando, probabilmente, le possibilita di apprendimento ed evoluzione generate
da tensioni positive intenzionalmente guidate e, in ogni caso, rinunciando a
sfruttare fino in fondo tutte le potenzialita ¢ capacita aziendali. Un’interpreta-
zione piu positiva potrebbe essere il progressivo allentamento della pressione
sulle linee tradizionali (la struttura verticale) a favore, da una parte, di ruoli e
meccanismi di integrazione orizzontale che si sarebbero fatti carico di parte delle
responsabilita e, dall’altra, delle cosiddette piattaforme non caratterizzate in
senso professionale e poco evidenti nelle rappresentazioni formali delle respon-
sabilita.

Indipendentemente dalle interpretazioni e dai giudizi, rimane per chi
guida i sistemi ¢ le aziende il tema di come governare e sfruttare meglio le capa-
cita dinamiche che le aziende stesse hanno mostrato di possedere.

1l ruolo del DG

La figura del DG ha rappresentato da sempre I'immagine del processo stesso di
aziendalizzazione. La nascita di quell’oggetto particolare che sono le aziende nel
contesto del SSN si identifica, infatti, con il superamento della collegialita di
natura politica degli organi di governo che caratterizzava il precedente modello
e con I’enfasi posta sulla monocraticita e i “pieni poteri” del DG. In questa pro-
spettiva, I'interpretazione del ruolo del DG ha sempre oscillato tra due estremi.
Da una parte vi era chi sottolineava, appunto, il disegno dell’assetto istituzio-
nale ovvero I’autonomia garantita all’azienda ¢ al suo DG in assenza, peraltro,
di organi collegiali (come per esempio i board dell’esperienza britannica) con cui
confrontarsi o a cui dare conto. Cosi il ruolo del DG era idealizzato come quello
di un “vomo solo al comando”, la cui discrezionalita doveva essere costante-
mente limitata da norme e vincoli di ogni genere. Dall’altra, invece, vi era chi
rimarcava come un insieme di elementi, da quelli giuridico-istituzionali a quelli
reali — come per esempio la distribuzione effettiva del potere tra management,
professionisti e politica — svuotasse di fatto la possibilita del DG di guidare
I’azienda, privandolo di ogni significativo spazio di autonomia. Non ¢ questo il
luogo nel quale affrontare un tema cosi complesso, ricco di premesse ¢ implica-
zioni. L analisi dei casi consente pero di osservare un ambito di azione del DG
spesso poco considerato. Non si tratta dell’esercizio di poteri, formali o reali che
siano, ma della possibilita di avere comunque una significativa influenza
sull’ambiente interno.
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Una prima area di influenza ¢ quella del clima organizzativo e della sod-
disfazione degli operatori. Nell’analisi dei casi, un’ipotesi proposta per spiegare
il minore gradimento di soddisfazione del middle management registrato nella
AUSL Toscana Centro ¢ stata la maggiore distanza, fisica e organizzativa, del
DG dalle linee operative, nonostante una rimarchevole coesione del gruppo di-
rigente allargato (top management e direttori di dipartimento). Si tratta, ¢ bene
sottolinearlo, di un’ipotesi la cui conferma richiederebbe ulteriori analisi, ma &
comungque noto come le organizzazioni professionali soffrano, per varie ragioni,
le catene organizzative lunghe. Da questo punto di vista, la cultura organizza-
tiva delle aziende sanitariec pubbliche sembrerebbe rimanere ancorata a quella
tipica dell’ospedale, in cui ogni nucleo operativo specializzato richiede e benefi-
cia di un accesso relativamente agevole al vertice aziendale, anche solo in termini
di potenzialita. Il DG, in questo senso, rappresenta realmente I'incarnazione
dell’azienda e dei suoi significati. Tale ruolo non puo essere delegato perché ogni
processo di delega riporterebbe I’azienda a una dimensione impersonale e gerar-
chica lontana dalla cultura professionale. La vicinanza al DG ¢, in sintesi, la
possibilita di generare e stimolare un senso di vicinanza all’azienda. In una dif-
ferente prospettiva, non sarebbero tanto 'appartenenza o la vicinanza del pro-
fessionista all’azienda a essere messe in discussione, quanto la legittimazione del
top management rispetto all’azienda stessa. In questo caso la presenza fisica o
virtuale del top management, la condivisione delle medesime esperienze, la co-
noscenza diretta potrebbero migliorare il senso di soddisfazione. Anche per que-
sto tema sono necessarie ulteriori analisi e ricerche, ma per il top management
rimane il problema di come assicurare una propria presenza visibile e significa-
tiva in aziende che diventano piu estese e complesse o di come e a quali condi-
zioni provare a intervenire sulla natura delle aziende per rendere piu accettabile
la “normale delega manageriale”.

Una seconda area, ancor meno esplorata e, probabilmente, piu rilevante,
¢ quella relativa alla visione di cui ¢ portatore il DG, quando, come nei casi
considerati, tale visione ¢ presente. Il termine “visione” ¢ qui riferito a un si-
stema di concetti chiave circa I’azienda e le sue caratteristiche di funzionamento,
il suo posizionamento, le dinamiche evolutive, gli elementi critici da presidiare
nelle relazioni con ’ambiente che il DG ¢ in grado di articolare e che ne carat-
terizzano coerentemente I’azione (Coda 1988).

Il tema della visione del top management, cosi spesso analizzato nel caso
di molte altre tipologie di aziende, diventa molto delicato nei casi delle aziende
pubbliche per almeno due ordini di motivi.

Il primo ¢ che i meccanismi gestionali riflettono una tendenza all’esplici-
tazione e alla formalizzazione tipiche degli assetti istituzionali pubblici. In que-
sto senso, in molte concettualizzazioni e rappresentazioni delle aziende pubbli-
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che, dimensioni implicite, e che non trovano una diretta ed evidente manifesta-
zione in atti formalizzabili, come quelle connesse alla visione, non dovrebbero
neppure esistere o, perlomeno, dovrebbero essere minimizzate.

Il secondo ¢ che la visione ¢ molto prossima alla dimensione dei valori e
delle finalita, che in molte concettualizzazioni rimane sempre una dimensione
strettamente riservata alla politica e nella quale il management non dovrebbe
entrare. Eppure, dai casi analizzati, emerge la capacita dei DG di trasmettere la
propria visione ¢ di farne, insieme a una guida per 1’azione, una sorta di patri-
monio comune condiviso da un’ampia parte del middle management.

Sul piano della ricerca sarebbe importante esaminare meglio fenomeni
come quelli osservati e che caratterizzano I’azione di una parte non irrilevante
del management pubblico. L’analisi empirica potrebbe offrire poi I’occasione per
una migliore concettualizzazione del tema, nello specifico delle aziende sanitarie
pubbliche, che renda possibile un migliore e piu consapevole utilizzo della “vi-
sione” nella concreta pratica manageriale.

In sintesi, ¢ possibile che le matrici tradizionali delle riflessioni sulle
aziende pubbliche abbiano condizionato in senso troppo strutturale la concet-
tualizzazione ¢ la pratica del management. Un’attenzione troppo rivolta a mec-
canismi ¢ decisioni ha messo in ombra il fatto che le aziende sono fatte da per-
sone e non sono solo “macchine organizzative”. I valori, le idee, le percezioni
degli individui e le loro interrelazioni reciproche sono una parte importante dei
fenomeni gestionali.

L’attaccamento all’azienda: un capitale poco valorizzato
Un ultimo ambito di riflessione ¢ dedicato alla relazione molto positiva che lega
il middle management all’azienda. Si tratta di un insieme di giudizi espressi che
vanno dall’apprezzamento nei confronti dei colleghi, alla soddisfazione di fare
parte della compagine aziendale, a una scarsa propensione a valutare un even-
tuale passaggio a un’altra azienda. Tutto cio concorre a definire un quadro di
attaccamento all’azienda molto lontano dall’immagine di un rapporto logorato
e di una diffusa demotivazione che prevale, sia nel dibattito pubblico sulle
aziende sanitarie (e sul pubblico impiego in generale) sia in quello che ha luogo
in azienda tra i diversi attori (le rappresentazioni alla base del confronto tra i
soggetti e che influenzano decisioni). A questo scarto abbiamo gia accennato
all’inizio di questo capitolo, segnalando una permeabilita dell’ambiente azien-
dale a giudizi e valutazioni che trovano origine al di fuori dell’azienda stessa.
Lo scarto in questione e la sua rilevanza possono essere parzialmente ri-
dimensionati riconducendone l'origine alla matrice professionale che caratte-
rizza larga parte del middle management in sanita. Il giudizio e 'attaccamento
potrebbero essere, in questo caso, riferiti piu al proprio lavoro e alla propria
identita professionale che non all’azienda in quanto tale e alla funzione gestio-
nale che gli intervistati svolgono. Anche non sottovalutando I'importanza della
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variabile professionale, rimane il fatto che un capitale di fidelizzazione che molte
aziende in altri contesti perseguono con grandi sforzi ¢, in questo caso, poco
considerato, poco sfruttato e poco coltivato.

I potenziali vantaggi di coerenti politiche di gestione per rendere piu evi-
dente il valore offerto alle persone dall’appartenenza aziendale, 1'utilizzo di una
rappresentazione piu realistica delle percezioni e dei giudizi nelle relazioni tra
azienda e middle management, la messa in atto di azioni che mirino specifica-
mente a sostenere un quadro positivo sono numerosi e molto evidenti. E qui
sufficiente sottolineare come il riallineamento tra il giudizio privato e quello
pubblico circa la qualita dell’equilibrio tra contributi richiesti e ricompense of-
ferte al middle management potrebbe rappresentare la base per un impegno di-
verso ¢ maggiore anche sul fronte gestionale ¢ per la diffusione di percezioni
diverse a tutti i livelli dell’azienda. Non bisogna infatti dimenticare come il
middle management, ¢ quello ibrido in particolare, rappresenti uno snodo fon-
damentale per indirizzare la percezione e influenzare le attese.

Resta da chiedersi come mai le aziende sanitarie pubbliche non siano riu-
scite a cogliere le opportunita e costruire appropriati meccanismi di intervento.
Ancora una volta emerge il tema di una visione delle relazioni tra azienda e in-
dividui troppo legata alla neutralita tipica dei sistemi pubblici. Da questo punto
di vista, I'intervento sulle percezioni e le attese delle persone, da una parte, e
Iorientamento intenzionale dei comportamenti, dall’altra, non sono piena-
mente legittimati da una visione che rimane ancorata alla neutralita e oggettivita
dei processi gestionali e delle scelte manageriali. In coerenza con tale visione di
fondo, il tema qui toccato finisce per non rientrare nel perimetro di alcuna fun-
zione aziendale ¢ non trova quindi i possibili ancoraggi organizzativi per essere
affrontato in termini di meccanismi e sistemi di gestione coerenti. La riflessione
e il dibattito aziendale sul tema dell’equilibrio contributi/ricompense ¢, in gene-
rale, sulla qualita della relazione che lega il middle management alle aziende, ri-
mane affidato a occasioni spontanee e casuali. Le opinioni e il comune sentire
aziendale si formano spesso cosi, senza che il punto di vista dell’azienda possa
trovare adeguata rappresentazione.

Una volta di piu ¢ augurabile che alcune delle analisi che sono state qui
proposte possano essere ulteriormente sviluppate e trovare concreta applica-
zione nella gestione delle aziende.
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Negli ultimi dieci anni le dimensioni di molte aziende sanitarie sono no-
tevolmente aumentate. Llobiettivo della ricerca & stato quello di verificare
come le aziende stesse abbiano fatto fronte alla maggiore complessita de-
rivante dai processi di fusione. Particolare attenzione & stata prestata, da
una parte, alle modalita con cui il vertice ha riconfigurato gli assetti e i
meccanismi di governo aziendale e, dall’altra, alle modalita di risposta del
middle management in termini di modifiche di ruolo e di adattamento alle
nuove configurazioni.

La ricerca, che ha scelto come riferimento empirico tre aziende sanitarie
di grandi dimensioni interessate da un recente processo di fusione, ha
fatto ricorso a metodologie diverse, da quelle qualitative a quelle quan-
titative. Le conclusioni, ricche di implicazioni manageriali, sottolineano
la plasticita delle aziende, il ruolo del Direttore Generale nei processi di
cambiamento e la relazione molto positiva che lega il middle management
all’azienda.
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