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L operations management
come innovazione gestionale

Mario DEL VECCHIO, IRENE ROMA

FPressures to deliver high quality and
affordable healthcare services under
severe budger consiraints are becoming
more and more intense for Loeal Health
Authoriries {LHASs ). An increasing number
of public healthcure organizations are
adaopting operarions management tools in
arder to meet the efficiency imperative. In
this paper, the introduction of operations
management fechnigues, as an example
of managerial innovation, in four Tuscan
LHAs is described. Fach case study shows
a different model of implementation in
rerms of actors involved, tools used, and
scope of the innovation, The conclusions
wnderline the importance, in the first
stages of @ managerial innovation, (o test
different models before starring with the
institutionalization process af regional or
national level.
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1. Inguadramento del tema e rilevanza
deli’ operations management nell’attuale
dibatiito

Se si guarda al funzionamento delle azien-
de sanitarie pubbliche in una prospettiva
temporale sufficientemente arnpia, ¢ possibi-
ie identificare una successione di fasi nelle
logiche complessive di governo caratierizza-
ie dalle differenii dimensioni assunte come
vettor privilegiati per la guida dell’azienda
{z1 veda il box 1),

La trasformazione culturale, prima anco-
ra che istituzionale, dei primi anni novanta
ha segnato, infatti, la fine di una prima fase
nella vita delle aziende sanitarie pubbliche in
cui tali vettori erano sostanzialmente due, H
primo, anche in ordine cronologico, era rap-
presentato dai processi burocratico-ammini-
strativi chtamati a intermediare, da una parte,
rispetto  all’ambiente, acquisizione delle
risorse e, dati’alira, rispetto allinterno, la
loro allocazione aile diverse unith. t proces-
st burocratico-amministrativi — e le capacith
di interdizione e condizionamento che essi
erano capaci di esprimere — si confrontavano
alfora con una emergente dimensione profes-
sionale, la guale, anche attraverso la sua con-
cretizzazione organizzativa rappresentata dal
modello delie divisioni {unitd operative su
base disciphinare}, costituiva il secondo vet-
tore.

{"aziendalivzazione ha cercato di supe-
rare la configurarione duale che separava la
dimensione econcomico-amministrativa da
guella professionale atraverso un diffuso
processo di managerializzazione, Cosl, negh
altim due decenni Vattenzione delle azien-
de & siata prevaleniemente posta sul mec-
canismi di responsabilizzazione gestionale
neil’esercizio di una ampia e riconosciuta
autonemia professionale. Da guesto pusto di
vista | sistemi di programmazione ¢ conmrollo
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Legale/amministrativa: enfasi prevalente sui processi amministrativi
di messa a disposizione delie risorse

Professionale: emerge lz dimensione professionale che inciude le di-
mensiont tecnica/operativa ed economica {le divisioni come unitd au-
tonome che rispondono a bisogni e standard definiti dafle comuonita
professionati di riferimento)

Manageriate; 1z responsabilizzazione sulle risorse e | risultad si ac
coppia con {a dimensione (autonomia) professionale e sl confronta con

aiterni, siramenti e approcci diversi per a ri-
duzione det costi e per il miglicramenio deila
quality, eperations management (OM) of-
tre un nuovo approceio che pone [Tattenzione
suf funzionamento della «macchina produtti-
var d supporto del processi di cura, area non
ancora plenamente sixuttats dal management
delle amende sanitaric (Bensa ef al., 20083
Questi orientamenti hanno pol trovato un ri-
flesso nella riorganizzazione delle strutture

i le jogiche amministrative {in chiave evolutiva dipartimentatizzazione e

ospedaliere secondo I'approceio per intensi-
sviluppo degli staff gestionaii)

ta i cura (Alesand er al., 2006; Briani, Cor-
tesi, 2007},

Osgervando t cambiamenti in alto o
nell’agenda delle aziende sanitarie risula
evidente come esse stiana cercando di in-
nevarsi profondamente, superando le logi-
che gestionali e organizzative tipiche delle
burocrazie professionali medico-centriche
attraverso 'uso ¢i nuove dimensioni guali
la fogistica o i fabbisogni assistenziall nella
progeitazione delle stratiure e dei meccani-
s di funzionamento (Villa ef af., 2007).
Anche i «patrimonic organizzalivos tradi-
zionale degli ospedali, inteso come 1'insieme
dei valori, dei comportamenti ¢ delle consue-
tudini accettate che definiscono una culiura
organizzativa (Baraldi, 2002), & messo in
discussione nel momento in cui st modifica
Porganizzazione del lavoro attraverso una
gestione comune di risorse, non pit governa-
te dal singolo professionista o dalla singola
U.0. e anraverso la riorganizzazione delle
modalitd di lavoro su base multidisciplinare
e muliprofessionale. Questt cambiamenti
arrivano a influenzare anche i tasso di svi-
luppo dell"innovazione stessa nel campo or-
ganizzativo e gestionalte, nella misura in cui
indeboliscono una delle basi che alimenta
la resistenza al cambiamento propria delle
burocrazie professionali. ciodé del modello
organizzalivo settoriale-specialistico che ha
caratterizzato Vospedate degl ultimi cin-
quant’anni {Mintzberg, 1979},

A partire dai cambiamenti appena descrit-
ti e, in particolare, dall’attenzione crescente
delle aziende sanitarie rispelio ai process
produttivi, il presente contributo intende mo-
strare come una medesima attenzione e un
comune tichiamo alle logiche di OM possa-
Do assumere contorni diverst a seconda det
diversi contesti aziendall, rispondendo a tra-
lettorie differenziate di diffusione dell’inno-
vazione manageriale. Per fare ¢id, 1o studio

e Multidimensionalitd o riconnessione: pluraiita degli apporti professio-
nali, nuove dimensioni per ta struttura e | meccanismi di funzionamento,
alienzione ai processi operativi (in chiave evolutiva sviluppo di unita di
servizio speciatizzate)

- & segnatamente i budger - hanno rappre-
sentato lo strumento privilegiate attraverso il
quale, in cambio di un impegno sui risultat
di ciascuna unitad e sulle risorse necessarie
per conseguirli, l'azienda affidava ai pro-
fessionisti, medici in larga parte, la condu-
zione di tutti 1 processi che avevano lnogo
all’interno delle unita operative, limitando al
minimo ogni forma di intervento su un’area
(Tunith operativa) che si configurava come
una vera e propria black box {Del Vecchio,
2008). Vi & da notare come la base profes-
sionale sceita per articolare e responsabilita
manageriali — sostanzialmente e disciplipe
mediche — finiva implicitarente per ricon-
durre ognl altra forma di razionalitd (operati-
va, assistenziale, ...} a quella clinica, di cui il
«primario» era il garante.

51 iniziano a vedere ora i prodromi di una
fase diversa. Le arziende sanitarie, soprat-
tuttr sul versante ospedaliero, cominciano
a entrare nel merito della «scatola neras, si
interroganc sulla razionalita complessiva ded
processt, pongonc una particolare attenzio-
ne alle dimensioni finora meno consideraie
nelle logiche gestionah, focalizzandosi su-
gl aspettl dinamici legati all’interazione tra
variabill tecniche. logistiche e assistenziali.
51 tratta, in sintesi, di una attenzione nuova
alla produzione come dimensione da gover-
nare insieme a molte alire ¢ come variabile
che pud essere oggetto di interventi specifici
{operations management},

In un momento storico in cui ie aziends sa-
nitarie hanno gid sperimentate, con successi

Box i

Differenti fasi

nello sviluppo deile aziende
sanitarie
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richiama dapprima alcuni elementi di fondo
retatvi all’ operations management e alla in-
novazione managenale, per po: analizzare
guatiro casi di aziende operanti neilo stesso
contesto regionale che hanno recentemente
sperimentato strumenti ¢ logiche di OM e,
infine, trarre alcune conclusioni.

2. Dperations Management

L operations management & una sintesi &
concettd e fecniche direttamente attinenll ai
sistemi di produzione ¢ ai possibili miglio-
ramenti nella loro gestione. 1.7OM svolge un
ol particotare e specifico rispetto al com-
nlesso delle funzioni manageriali, rappresen-
tando una arca di gestione paragonabile per
importanza e complessila ad altre di pib faci-
le riconoscibiliti. ln questia prospettiva, non
pud essere semplicisticamente ricondotto
alle singole tecniche o alle basi scientifiche,
come per esempio operations research, che
pure costituiscono elementi distintivi,

il tema specifico dell’OM trova la sua ap-
plicazione all’ambito sanitarto nell’ultimo
ventennio, quando si sono cominciate a uti-
lizzare una serie di metodologie e strumenti
per "analisi, la programmazione e il conirol-
lo det processi aziendali, facendo diventare il
tema della gestione delle operarions rilevante
neglt studi manageriall applicati al coniesto
santtario. L obiettivo perseguito attraverso
I'OM ¢ l'efficienza produttiva che, sebbene
possa nicomprendere anche guella tecnica,
differisce da questa per i riferimente ai #i-
sultati di salute piuttosto che alle singole fasi
¢di processo, assumendo come orizzonie ele-
menti quali fa massimizzazione dell healih
outcome per un dato livello di costo, o la mi-
pimizzazione del costo per un dato livello di
outcome (Donabedian, 1990),

Da un punto di vista evolutivo ¢ storico,
secondo Heizer ¢ Render {2008), | primi ac-
cennd di riflessione sui sisterm di produzione
— ¢ quindi i prodromi dell’ OM - possono es-
sere rintracciati nelle considerazioni di Ad-
am Smith sulla divisione e specializzazione
del lavoro alla nascita del capitalismo. Gl
stessi autori propongono una periodizzazio-
ne degli studi e degli approcci che vede una
prima langa fase, di circa un secolo, durante
la quale ’attenzione prevalente & orientata al
contemmento dei costi. Dopo 1 primi precur-
sori, ta fase si apre con i movimento delto

Scientific Management che funge da base per
un esteso e variegato insieme di approcci e
tecniche che accompagnanc Jo sviluppo del-
a produzione di massa, dall’esperienza della
Ford, all’wiilizzo di strumenti come i} Ganie,
ati"applicazione delle tecniche di program-
mazicene lineare.

A partire dagli anni ottanta, per circa un
ventennio, I’asse prevalente di orientamento
passa dat costi della produrzione alla qualia
dei prodotti. 11 passaggio & fortemente se-
gnato dalle logiche di lean manufacturing.
Fsemplare in tal senso & il cosiddetio modello
Tovota che untva ail’idea del miglioramento
contineg ¢ del Toral Quality Managemeni
la ricerca di tutte le condizioni per processi
«snelli» a partire dalla minimizzazione del-
le scorte necessarie per alimentare 1 processi
produttivi { just-in-tine).

Se & possibile individuare un tema di fon-
doche ha caratterizzato Fimpetnoso sviluppo
dell’OM nell’ultimo decennio questo deve
essere ricercato nelia necessitd di assicurare
una adeguata personalizzazione di prodotti e
servizi, pur all’interno di processi produttivi
di massa e standardizzat tipici dei merca-
ty giobali. L’espressione probabilmente pitt
significativa della ricerca di una risposta sul
piano dell’ organizzazione e gestione dei pro-
cessi produtiivi alle tensioni generate dalla
necessita di assicurare al contempo persona-
lizzazione e standardizzazione & rappresenta-
ta dall’approccio supply chain management.
Si tratta, nfatii, di un approccio sistemico al
governo dei flussi (di informazion:, materia-
li e servizi) che dai fornitori di materie pri-
me, passande per le fabbriche ¢ 1 magazzint,
giungono at consumatore finale allo scopo di
garantire la massima prontezza di risposta al-
le variazioni nelle aitese dei clienti.

In ambito sanitario, I'OM & definito come
Vinsieme delle procedure, degli strumenti
e dei ruoli che presidiano il funzionamento
dei processi caratteristici mediante 'ade-
guata gestione dei servizi e delle attivitg an-
siliarie e di supporio, sia sanifarie sic non
sanitarie {(Davies, Walley, Z000). Anche
nel conteste sanitario &, quindi, il processo
Poggetto fondamentale per ogni intervenio
sulla produzione e i suol livelli di raziona-
iith. Fin dai primi anni novanta, moll auior]
hanne approfondite lo studio della gestione
dei processi, definendo il processc stesso
come «insieine d1 compiti logicamente con-
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nessi eseguili per conseguire un ben definito
risultatos (Davenport, Short, 10003, 0 ancora
winsieme di atfivita che utilizzano uno o pib
tipi di Input ¢ creano un ouipit che ha valo-
re per il cliente» {Hammer, Champy, 1993)
e infine quale entiia capace di «catturare le
interdipendenze interfunzionali e coilegare
gli sforzi di miglioramento aghi obiettivi stra-
tegici» (Kaplan, mMurdock, 1991). Rivisitan-
do in ambito sanitario la classificazione dei
processi che Porter {1893) aveva descritto in
ambito indusiriale, Baraghini distingue e
differenti tipoiogie di processi (Baraghini ef
al., 2006):

1) processi primari clinico-assistenziali
che rappresentano i processi core. SON0 ti-
picamente cosiituiti dall’insieme di atiivita
cliniche svolte per risotvere und specifico
problema di salute e hanno come outpiet Ti-
nale atteso la risoluzione del problema di
cura per cul i paziente ¢ entrato in contatto
con la struttura sanitaria {(ospedaliera o ter-
ritoriale);

2) processi sanitarl di SUppOItD. Si tratta di
quelie attivita a carattere clinico (come ia ge-
stione dei farmaci oppure le analisi di labora-
torio) che non producono un risultato finale
di salute, ma sono sirettamente funzionail &
interconnesse al processo primario clinico-
asgistenziale;

3) processi amministrativi/gestionali di
supporte. Sono tipicamente costituiti da tufte
guelle attivita amministraiive essenziali per
il corretto svolgimento del processi primart,
ma che non prevedono un coinvolgimento
diretto del paziente (si pensi, per esempio, al
processo di approvvi gionamento ¢ fogistica
dei beni oppure alla gestione delle risorse
HNane).

Gran parte delle modere filosafic gestio-
nali e dei nuovi strument organizzativi fa
riferimento @ una visione trasversale deil’or-
ganizzazione, che vede ["azienda come in-
sieme di processi di rivolti ail’ ottenimento
di un risultato finale e non come sOMMAto-
ria di funzioni efo divisioni da coordinare.
Anche in sanita, le interdipendenze Ta unia
organizzative, che le precedenti logiche or-
agnizzalive avevano eniato i ridurre drasti-
camente, emMergono oggl con maggiore criti-
cith in relazione a fattori quali le dinamiche
scientifiche ¢ tecnologiche, il mutamenio

nei bisogni e nella domanda di salute della
popolazione. e pressioni economiche e com-
petitive che I"arabiente esercita. La suddivi-
sione del lavoro e la predisposizione di mec-
capismi di controllo e di valutazione delie
prestaziont incentrati sulla specializzaziong
rappresentanc, in effeity, forme di coordina-
mento sempre meno efficacie oggi & proprio
Ja gestione globale dei processi e degli spari
interfunzionali, precedentemente trascurati. a
offrire | pit ampi potenziali di miglioramer-
to. Secondo la prospettiva deli gperations
management, |'azienda viene conseguente-
mente riletta come un insieme di processi di
trasformazione preposti aila realizzazione di
sisultati omogenei e trasversall alle strufture
organizzative. 11 paradigma utilizzato & quel-
lo input-processi-oulpul-owcomne {Chase e1
al., 2004; Visser, Reach, 2005; Cardoen el
al., 2010).

Osservando in particolare ospedale dal-
Ja prospettiva di processo, COM non entra,
ovviamente, nel merito di guelie che sono
le scelte di tipo clinico, ma si focalizza sulle
attivita a supporto dell’erogazione dell'in-
1ErQ Processo clinico-assistenziale, ossia la
risposta al bisogno di salute del paziente dal
punto di vista clinico. La prospettiva di 0s-
servazione privilegiata & i collegamento che
viene a stabilirsi ira assetto tecnico-logistico
¢ governo clinico, riletto sopraitutio atira-
verso il terna della «reingegnerizzazione dei
processi» di supporto nelt’ottica del paziente
{ Alesani et al., 2006},

Cercando di portare a singesi ghi studi ¢ ie
esperienze ad 0gg) esistenti, & possibile in-
dividuare almeno tre grandi aree di applica-
zione dell’ operations management al setlore
sanitario (Bensa et al., 2008}

1y ottimizzazione delle aree produttive
sanitarie. Obicttivo: massimizzare i"utilizzo
della capacita produttiva delle diverse unitd
produttive (sale operatoric, aree di degenrza,
ecc.), ottimizzando allo SESSO EMpo i cari-
chi di lavoro del personale;

2y logistica del pazienie (patient flow lo-
gistics). Obiettivo: oiimizzare la gestione
dei flussi di pazienti all interno delle struttu-
re ospedaliere dal momenio di primo accesso
sino alla fase finale di dimissione ¢ gestio-
ne del post-acuto, passando dal concetio di
«massima capacith produttivax delic singole

MANAGEMENT ED ECONTMIA SANITARIA




unita produtiive all’ottimizzazione dei flussi
hango tulla la catens produttiva;

3y supply chain management. Obiettivo:
assicurare un efficiente, appropriato ¢ tem-
pestivo flusso di beni e servizi verso i pro-
cesst di trasformazione.

Fondamentale in questo contesto & 1a stan-
dardizzazione dei processi con la conseguen-
te riduzione/eliminazione della variabilita,
intervento che consente rilevand migliora-
menti di performance in termini di riduzio-
ne dei costi e miglioramento della qualita
{Bowersox, Closs, 1996}, Le organizzazioni
sanitanie agiscono in ambiti operativi ca-
ratterizzat da intrinseci ed elevati livelli di
variabilifh. St possono individuare tre tipi di
varigbilita con cui le aziende sanitarie devo-
no fare i conti nella programmazione e nella
gestione delle attiviti:

—la veriabilitd clinica, dovaia alle diffe-
renti patologie, ai diffexenti livelli di gravit
e alle differenti risposte alia terapia dei pa-
zienti, che & di per sé una variabitith inelimi-
nabile (paturale) e che deve trovare modalita
di gestione in finea con le capaciti produliive
del sistemna aziendale;

— la variabilita nella gestione dei flussi dei
pazienti, che prevede sia una componente
artificiale eliminabile. sia una componente
naiurale, basti pensare alla differenza sostan-
ziale tra ghi accessi programmati e gli accessi
non programmati (emergenze/urgenze);

—la variabilita professionale, legata a1 dif-
ferenti livelli dj abilid, al differente training,
ai differenti approcei e preferenze di tratia-
menio e ai different comportamenti.

H controllo del processo affronta il prable-
ma di limitare la variabilith naturale, elimi-
nando quella artificiale, legata a comporta-
menti clinici e organizzativi scorretti e ina-
deguat, segno della presenza di disfunzioni
nei processi (Litvak, 2003). Nel caso di pro-
cessl intra-funzionali, un esempio di variabi-
le, in genere wrascuraia e di grande rilevan-
za, & quello relativo alla integrazione orga-
nizzativa, ovvero guanio e come le persone
coinvolle nel processo comunicano ita loro e
lavorano in modo coordinato. Infatti, molto
spesso 81 formano «barriere crganizzatives
che ostacolano il fluire delle informaziont,
da cui consegue una mancanza di chiarezza

sulle necessith delle persone coinvolie nel
medesimo processo,

In molti contesti, la standardizzazione dei
processi e la personalizzazione dei servizi
sono strategie considerate in buona misara
antitetiche nella ricerca del vaniaggio com-
petitive (Nuti, Panero, 2011): nell’ambito
del servizi sanitari, invece, il successo dipen-
de dalla capacita di integrare queste due stra-
tegie, Non vi & servizio sanitario che riesca
a essere efficace se non focalizzato sui biso-
gni del singolo paziente. Al tempo stesso, la
qualita dei servizi dipende dalla capacita dei
professionisti ¢ delle organizzazioni sanita-
rie di offrire percorsi assistenziali in linea
con le evidenze scientifiche internazional,
standardizzando guindi i processi in base ai
protocolli clinict definiti dalle secieth scien-
tifiche.

Un gltimo tema che inizia a emergere con
il diffondersi di esperienze collegate afla
necessita di gestire meglio le operazioni &
quello relativo ai tuoli organizzativi e alle
coippetenze professionali necessari. Come
spesso accade per le funzioni innovative,
insierne alla questione se le competenze
debbano essere legate a una o pit specifi-
che matrici disciplinari o se piutiosto queste
possano essere acquisite indipendentemente
dalla formazione universitaria di base, nelle
aziende comincia a porsi il problema della
cellocazione organizzativa della funzione.
Da questo punto di vista, 1 rischi di una guer-
ra per il controlo del territorio (rurf war),
esacerbata dalla fisiologica tendenza delle
aziende sanitarie pubbliche a una prematura
istituzionalizzazione della funzione (es. leg-
gt o direttive regionali al riguardo), sono ab-
bastanza evidenti. La varietd delle soluzioni
che le singole aziende sembrano sperimenta-
¢ € Una maturazione non ancora pienamente
raggiunta suggerirebbero I'esigenza di man-
tenere un quadro relativamente fluido, in ai-
iesa che le diverse esperienze in termini di
contenuti, ruoli ¢ assetti della funzione pos-
sano offrire una base pid solida di evidenze e
riflessioni sulie quali costruire alcune indica-
zioni di massima,

3. L'OM come innovazione manageriale

La prospettiva qui adotiata per osservare
come Papproccio ispirato ai principi dell’OM

5

s1 stia concretamente diffondendo & quelia
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Tabella 4

Esempi

di Management Innovation
Fonte: Birkinshaw et al, {2008}

delf innovazione manageriale (managemeni
imnovation - MI). La letteratura prodoua sul
tema dell'innovazions risulta assai ricca e,
nonostante il filone di ricerca pid vasto sia
quello relativo all’innovazione tecnologica
(Henderson, Clark, 19903}, la ricerca degli ul-
timi decenni si apre ad altri tipi di innovazio-
ne: quella relativa ai processi {(Pisano, 19963,
ai servizi (Galtouj, Weinstein, 1997}, strate-
gica (Markides, 1997} In letteratura, si defi-
nisce management inpovation «the invention
and implementation of a managenieni prac-
tice, process, structure or fechrique rhal is
new to the state of the art and is intended 1o

further organizational goalss» {Birkinshaw

et al., 2008). Neila tabella 1 se ne riportano
alcuni esempi.

Le ragioni che sotiostanno all’emergerc
pel tempo di nuovi strumenti e tecniche di
management. da una parte, e all’ affermarsi di
partico%:-iri retoriche manageriali, dali’altra,
sono state esplorate soprattutto nell’ambio
degli studi di organizzazione ¢ di direzione
det personaie. [ ricercatori hanio Individuato
due ampie arce di possibili spiegaziont ai fe-
nomeni in questione (Antaldi, 2000).

La prima, nota come «tesi del gap di per-

formance» individualorigine della domanda

di nuove pratiche di gestione nei cambiamen-
i deli ambiente competitivo delle aziende.
Tali cambiamenti, infatt, generane differen-
ze nelie performance conseguite dalie diver-
se aziende. I manager sono pertanto spinti a
cercare soluzioni che permettano loro di col-

| Modern research lab {e.g., Hargadon,
§ 2003)

| A new structure to manage the technological innovation process,
Lintended fo improve rechnological and product innovations.

 Divisional (M-form fe.g., Chandler.
1962)

A new organizationat structure for deating with complex, multipte-
Lproduct, and multiple-market firms.

i

Toyota production system (e.g., Ohno,
1988}

LA new set of practices and processes aimed at improving production
| efficiency and reducing waste.

Totat gquality management (e.g.,
Zharacki, 1988;

A new sel of practices and processes aimed at reducing quality
| gafects and improving customer satisfaction.

‘g Discounted cash flow {e.g., Pezet,
11997

A mew technigue intended to improve investment and Ludgeting
decisions by adding a temporal dimension.

x Spaghetti organization (e.g., Foss,
2003)

A new organizational structure with the ohjective of increasing
' empioyes initiatives and overcoming problems of hierarchy.

\ Ceilutar manufaciuring {e.g., Berggren,
11992}

| A new process for managing tasks inside a mroduction unit aimed at
improving employee satisfaction and production output.
i

\ NASA new organization (e.g.. Carroll,
{ Gormiey, Ritardo, Burton, & Woodman,
| 2008)

| A new strusture and practice for teams to perform complex modeling
{ and analysis without colocation. |

L
| Activitybased costing (e.g., Kaplan,
| 1998)

| & new practice and technigue for assigning costs aimed at providing
i more realistic cost assessments.

]
| Modern asserbly line {e.g., Hounshell,

A new set of practices and processes with the goal of improving
; 1984) i production efficiency and lowering costs.

% Batanced scorecard {e.g., Kaplan,
: 1998)
i

LA new technique and practice for integrating varous ypes of
snformation with the aim of making more informad decisions.

| Guality of work tife {(e.g.. Yorks &
| Whitsett, 1985)

| A new set of practices and processes around the job design of
employees with the goal of improving their happiness at work, L
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mare 1 gap tra performance aziendale attuale
e quella possibile o desiderata in base al nio-
vO contesto esterno. Sitratta, guindi, di spie-
gazioni che guardano alf ambiente Drossimo
a specifico in cud opera ciascuna azienda, o
classe di aziende, e che legano strettamente
Mntroduzione di innovaziond manageriali al-
le necessitd che sorgono nelle refazioni che
le aziende slesse intratlengono con i propri
ambiti di azione (mercati o pubblici di rife-
rimento).

La seconda spiegazione, che & stata an-
che definita «tesi del pendolos, si basa in-
vece sull’ osservazione che la storia, con una
periodicita che pare seguire esattamente le
onde lunghe {cinquant’anni} deli economia,
sembra proporre "emergere alternativo di
reforiche manageriali, ora di carattere razip-
nale — di impronta meccanicistica, basate
sulla convinzione che | processi di lavoro
possono esscre formalizzati e razionalizza-
ti per incrementare la produttivith — ora di
caratiere normativo — focalizzate, invece,
sul benessere del favoratori e indirizzate ad
aumentare la produstivita facendo leva sui
valori, sulle emozioni e sul coinvolgimenio
det dipendenti. Sulia scorta di tale osserva-
zione, questa posizione sostiene che la causa
dell’emergere di innovazioni manageriali &
di tipo macro e va trovata nell’andamento ci-
chico dell’economia, pit specificamente nel-
fa correlazione tra innovazioni e cicli macro-
economici, cost come spiegata dalla scuota
neoschumpeteriana. In particolare, Barley e
Kunda {1992) affermane che Femergere di
nuove tecniche di tipe razionale coincide ge-
neralmente con if termine di una fase di re-
cessione, poiché Pinnovazione — che & alfin
base del’inversione di tendenza e guida la
successiva fase di crescita dell’economia —
impone alle imprese un ridisegno completo
dei processi di produzione, fortemente orien-
tate alla produttivith. Viceversa, le tecniche
di tipo normativo emergono usualmente al
culmine della fase di crescita e precedono o
accompagnano le fasi di recessione, quando
le innovazioni tecnologiche presentano ren-
dimenti decrescenti ¢ il focus delle impre-
s¢ si sposta dal fattore capitale-tecnologia
a guello del favoro umano. Le teorie che si
inscrivono in questa area focalizzano, quin-
di, Ja loro attenzione sull’ambiente generale
¢ remoto (Peconomia nel suo complesso) in
cui le aziende operano e tendono a interpre-

tare I'innovazione manageriale pill in termi-
ni culturali, come circelazione di idee, che di
risposta a fabbisogni specifici.

Abrahamson argomenta che enirambe le
tesi hanno un {ondamento, concludendo che
©85¢ S0N0 In realth complementari nello spie-
gare P'emergere di nuove tecniche di man-
agement e alternanza di retoriche razionalk
¢ retoriche normative {Antoidi, 2000).

Considerando lo specifico del contesto
ftahanc afla luce della prima chiave di let-
tura proposta, 1 primi segnali di diffusione
dell’OM nelle aziende sanitarie possono es-
sere agevelmente vicondott all’intensificar-
si delle pressioni finanziarie e alle spinte in
direzione dell’efficienza da queste gencrate.
La drastica contrazione delie risorse a dispo-
sizione delle aziende deghi ultimi anni, ma
sopraitutto il consolidarsi di uno scenaric di
medio periodo a «cresciia zeros sul versante
finanziario {Armeni, 2010) possono spiegare
meglio di altr] fattori la nuova atienzione ai
processi operativi. Quando ogni potenziale
spazio esterno di crescita, compreso quetlo
legato ai meccanismi competitivi, si esauri-
sce, ¢ ragionevole ipotizzare che le aziende
cerchino al loro interno le risorse per poter
rispondere a una domanda di servizi crescen-
te ¢ che queste possano venire da una decisa
razlonalizzazione dei processi produttivi. Da
quesio punto di vista, € interessante notare
come alcune forze operino in maniera diver-
sa nel caso delle aziende sanitarie pubbliche
rispetto alle imprese. Infatti, il parziale e, per
certi versi, fisiologico disaccoppiamento del-
le dinamiche finanziarie da quelle competiti-
ve, da una parte, e sisten che escludono opni
forma di competizione sui prezz, dall’altra,
—— condizioni, queste, tipiche delle aziende
sanitarie pubbliche — fanno in mode che
gli stimoli competitivi dei sistemi pubblici
di quasi mercato non producano pressioni
significative in direzione delf efficienza. Vi-
ceversa, un imite predefinito alle risorse di-
sponibili, come quello rappresentato dai tetti
finanziari, nonostante inibisca ogni forma di
competizione, pud ben stimolare la ricerca
dell efficienza,

Se si guarda allo stesso fenomeno nella
prospettiva di idee e concezioni che trova-
no un terrenc fertile netla culrura prevalente
in un determinato periodo, 1'attenzione cre-
scente ad approcci manufacturing-based pud
essere, in termini molto generali, inquadrata
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nel contesto del processo di aziendalizzazio-
ne del Ssn e di concetti chiave, come quelli
di efficacia ed efficienza che ne hanno con-
traddistinto 1o sviluppo.! In tale mairice cul-
turale, trovano una loro propria collocazione
una serie di innovazioni gestionali, a partire
dai sistemi di programmazione e controlio
e di cui & possibile trovare costante traccia
nel susseguirst dei rapporti Oasi a cura del
Cergas. Temi come quelli della centralita del
paziente (Ford, Fottler, 2000), delia gualita,
della gestione dei rischi — insieme ai corri-
spondenti meccanismi e funzioni aziendali —
hanno rappreseniato le innovazioni che, forse
pin di aftre, hanno preparato 1k terreno concet-
tuale per "OM. Esse, infatli, hanno progres-
sivamente messo in discussione I'approccio
Bblack box che costitutiva it fondamenio dei
sistemi di budger, ponendo 1 attenzione sulle
modalita di produzione dei servizi ¢ aprendo,
cosi, all’azienda la possibilita di intervenire
su un’area precedentemente considerata in-
tegralmente coperta dalla autonomia profes-
sionale.

Anche nel caso qui considerato, Uutiliz-
zo congiunto deile due prospetiive consente
una migliore interpreiazione del tenomeno €
delie sue potenzialita di sviluppo. Se le pres-
sioni esterne, €osi come vengono percepite
dagh attori rilevanti, impongono la ricerca di
nuove condizioni di efficienza, la concreta
possibilita che un approceio, soprattutto nelle
sue fasi iniziali & diffusione, trovi spazio di-
pende da quella che Greeshalgh e al. {2004)
definiscona come «compatibilith», ovvero
la coerenza dellinnovazione con i vaiori e i
quadri concetiuali prevalenti nei contesit di
potenziale adozione.

I sintetici riferiment fin qui esposti metto-
no 1’accento sui fattori che possono influen-
zare la diffusione di una innovazione mana-
geriale. Un tema alirettanto rilevante ¢ quel-
lo relativo alle modalith che caratterizzano
j processi di introduzione dell'innovazione
netle specifiche realth aziendali. Utilizzan-
do e riadattando, rispette al tema gui frata-
to, uno schema di base proposto da Tanese
{2002) per interpretare differenti traiettorie
per le funzioni innovative nelle aziende sani-
tarie pubbliche, & possibile identificare alcuni
modelli che esprimono, nei confront dell’in-
novazione, attese e modalitd di introduzione
molto diverse tra loro. Si tratta di schema-
tizzazioni che tentano di catturare 1 atleggia-

mento complessive dell’azienda come risul-
rato, sia delle atfese e dei comportamenti del
principali attori coinvolti, sia detfla culura e
delle capacita arjeadali.

Un primo modello & guello burocratico,
I.a condizione preliminare ¢ che linnova-
zione gestionale sia riuscita a trovare uno
spazio nelle norme, regolamenti ¢ diretfive
che caratterizzano ’ambiente in coi opera-
no le aziende sanitaric. Le dinamiche delia
«normativizzazione» possone essere le piu
diverse, ma & Spesso presente una spinta da
parte degli specialisti {detentori delle cono-
scenze e/o early adoplers) che inconira nei
livelli sovraordinati del sistema una volonta
di produrre rapidi miglioramentl nel funzio-
pamento del sistema stesso. [’azienda, in
guesta fattispecie, assume Pinnovaziong in
una logica di adempimento rispetto al quadro
normativo. 1 innovazione non risponde a
nessun bisogno dell’azienda, se non a quello
della corretiezza amministrativa e ie uniche
preoccupazioni sono relative all’iter proce-
durale e alla produzione degli atti formali. In
sali condizioni, U'innovazione & praticamente
«lasciata a se stessa» e la possibilitd che essa
produca risultati & legata a processt del tutio
casuali, Nella terminotogia neo-istituzionali-
sta tale comportamento viene definito come
isomorfismo coercitive {per tutti Powell e i
Maggio, 1991).

Un modello diverso & guello adattivo (iso-
morfismo mimetico): Padozione deli’inno-
vazione & ancora guidata da condizioni ester-
ne, ma in questo caso a dominare la scena
sono le pressioni implicite generate dall”ado-
zione delle medesima innovazione da parte
di aziende simili. In questa prospetliva. per
1’azienda replicare le scelie operate da insie-
mi rilevanti di attori che condividono 1o stes-
so ambiente riduce 1 rischi (in caso di scelta
errata, hanno sbagliato tutd) e aumenta la
legittimazione del management nei confrontt
dei portatori di interesse. Se ia decisione si
basa sulla convinzione che debbano esserci
delle buone ragioni perché «iuiti facciano
cosi» e che cid che abbia gid funzionato per
altri debba funzionare in ogni caso. & HOIMAa-
le che attenzione prevalente nel momento
dell’ atruazione venga posta nella identifica-
zione del modelle migliore da imitare, con
scarsa o poca considerazione di it quel fai-
tor] interni (competenze, coerenza con altri
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meccanismi) che potrebbero, invece, risulta-
re decisivi per realizzare i risultati ipotizzati.

Un terzo approccio & guelio tecnocratico.
La spinta principale ali’adozione proviene
dalla innovalivith percepita del nuovi saperi
e delle nuove tecniche e dall’idea che questi
rapPresentino in ogni caso una leva di miglio-
ramento nella gestione deli’azienda. Essendo
["attenzione rivolla ai contenuti dell’innova-
rione nei suoi aspetti squisitamente tecnici,
la gestione dell’introduzione in azienda non
potra che concentrarsi sulla selezione delle
mighori competenze ¢ strumentt disponibi-
li sul mercato esterno (pill raramente viene
considerato quello interno). La riconduzio-
ne dell’innovazione alla sola o prevalente
dimensione tecnico-specialistica comporta,
una volta di pift, un rischio di sottovalutazio-
ne dei fatlori di contesio interno.

Quando 'innovazione trova un impulso in
uno specifico fabbisogno aziendale rispetto
al quale viene percepita la potenziale utilith
di un nuovo sapere o di tna nuova tecnica,
il modelio di adoziene potrebbe essere de-
finito come funzionale. Normalmente & una
funzione aziendale gik esistente che vede nel
problema e nella sua possibile soluzione una
potenziale area di espansione efo qualifica-
zione delle proprie competenze, fino ad ar-
rivare, in alcuni casi, a strutturare una vera
e propria nuova funzione. [ ancoraggio a un
fabbisogno aziendale aumenta le probabilita
che i processo di introduzione dell’ innova-
zione sia sufficientemenie governato e coe-
rente con le specificith del contesto azienda-
le, anche se cid non pud, ovviamente, rappre-
sentare una garanzia di SUCCESso.

Un ultimo approccio & quello strategico-
organizzativo. In queste caso, Vinnovazio-
ne diventa - ed & gestita come — una leva &
eambiamento organizzativo, tesa a modifica-
re le modalita complessive di funzionamento
dell’intero sistema aziendale e le sue modali-
tadirelazione con I'ambiente. L' innovazione
puo estendere 1 suof impatti a tutli i principali
meecanismi che regolano la vita dell’azien-
da, operando quindi in via diretia, o rappre-
sentare una matrice culturale che impronta di
8¢ tti gii interventi rivoiti a generare i carm-
biamento. Un ruolo centrale nel modello in
questione & rappresentato daglhi attori o daila
coalizione di attori che guidano il processo,
i quall devono essere in grado, singolarmen-
te o nel lore insieme, di: generare una suffi-
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ciente tensione al cambimmento, utilizzando
e amplificando le potenziali spinte interne o
esterne {unfreezing); attivare nuovi strumen-
ti e meccanismi insieme a nuove modality di
relazione tra diverse unitd e cosi trasformare
parti rilevant del funzionamento aziendale
m grade di impattare sulle logiche di azione
complessive (changing); consolidare nelle
routine aziendali i cambiamenti conseguiti
metiendo cosi «in sicurezzar innovazione
{refreezing) (Kotter, 19963,

4. Contesto dello studio, chisttivi @ me-
todaologia

It contesto regionale toscano si sta caratie-
rizzando per un interesse sempre pid accentua-
to suf tema della gestione per processi. In que-
sto quadro, I'assessorato al Diritto alla salute
ha deciso di promuovere e supportare I'intro-
duzione di nuove tecniche e strumenti gestio-
nali orientad all’efficientamento dei processi
produttivi, anche sulla base di alcune esperien-
ze maturaie recentemente nella regione stessa.
I programma principale & denominato «Otti-
mizzazione det flusso del paziente» e si pone
obiettivo di costituire un retwork regionale
articolato in laboratori che vedano la parteci-
pazione di aziende sanitaric e ospedaliere.

Come gil segnalato, alcune aziende toscane
sl erano gid mosse sul terreno della gestione
operativa, realizzando esperienze di una certa
significafiviti ¢ che erano state messe a con-
fronto nel corso di un incontro sul tema, or-
gamzzato dal Formas (il laboratorio regionale
per la formazione}. Proprio da quell’incontro
& venuto lo stimolo ad approfondire le quattro
esperienze (Asi 3 di Pistoia, Asl 10 di Firen-
e AOUL i Pisa e ALOUL Meyer) per capire
meglio come avessero gestito quella che pud
essere considerata una Innovazione gestHona-
fe e se vi fossero state significative differenze
nell’approccio adottato. Nel territorio tosca-
no alcane aziende hanno gid sperimentato in
specifiche aree di intervento la nuova gestione
per processt con risultaii che ne evidenziano
fa robustezza. Sulla base di queste esperien-
ze fa Regione Toscana e le aziende sanitarie
¢ ospedalicre hapno deciso di implementare ¢
diffondere le esperienze di miglioramento del
flusso del paziente mediante Iapplicazione di
tecniche di operation management.

Lo swdio analizza come 1"OM, considera-
to come una innovazione manageriale ven-
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ga interpretato, introdotto e faito proprio in
quatiro realtd aviendali diverse. Lo scopo
& quello di mosirare come esso rappresenti
una prospettiva di cambiamento ampia, nelia
quale possono essere inserite logiche e stru-
ment diversi a seconda delle interpretazioni
dei soggetti che fungono da agenti dell’in-
novazione e delle necessitd delle aziende.
La rappresentazione delle quatiro esperien-
ze oggetto di studio e la loro interpretazio-
ne confermano il potenziale di innovazione
del’OM e possono aiutare altre aziende a
posizionare meglio le proprie esperienze,
migliorando cosi i propri processi di innova-
7iONe.

Saranno analizzati quatiro dei casi azien-
dali presentati in occasione del convegno.
1'indagine dei casi studio ¢ stata realizzata
tramite Uesame della documentazione di-
sponibite, utilizzando le fonti pubbliche ed
eventuali lavori di ricerca precedenti, e lo
svolgimento di interviste e la raccolta di te-
stimonianze ¢i attori chiave dei processt di
cambiamento per ciascuna delle organizza-
Zioni considerate.

5, | guattro casi di studio

5.1 1l caso della Aust 3 ¢i Pistola

Nel caso della Ausl 3 di Pistoia Uattore
principale, che ha proposto e gestito in-
troduzione di strumenti e togiche di OM,
& rappresentato da una funzione aziendaie
consolidata come il Controlio di gestione.
La spinta all’ innovazione, I’occasione che ha
generato una opportuniti di sperimentazione
per un approccio fino ad allora mai sperimen-
tato nel contesto, & tutia interna all’azienda.
Alcune difficolta sorte durante un interven-
to di riorganizzazione del funzionamento
dell’area chirurgica, che la direzione azien-
dale aveva affidato al Controllo di gestione,
hanno suggerito la prospettiva dell’ OM co-
me quella che avrebbe potuto, non solo for-
nire gl strumenti per la comprensione ¢ la
soluzione dei problemi specifici, ma anche
indicare un’area manageriale utile per 'inte-
ro sviluppo aziendale.

Il contesto di riferimenic

1i Presidio ospedaliero di Pistoia &, insie-
me a quello di Pescia, uno dei due Presidi

G SO

ospedalieri della Ausl 3 {poco meno di 300
mita abitanti distribuiti su 22 eomuni). I pre-
sidio si articola in due stabilimenti il Ceppo a
Pistoia ¢ lo Stabilimento Ospedaliero di San
Marcello. Tl presidio di Pistoia conta circa
390 posti-tetto e le unita di degenza sono di-
stribuite in quattro uniti funzionab {medica.
chirurgica, materno-infantile ¢ terapie inten-
sive). Le degenze sono organizzate secondo
te modalita tradizionali (posti-letto allocati
alie diverse unitd). L'area chirurgica rappre-
senta una eccezione, avendo organizzato i
posti-letio secondo different seffing assisten-
ziali. Nell’ ospedale & presente un unico bloc-
co operatorio con 7 sale, di cui una dedicata
alle urgenze ¢ una all’attivitia oculistica. Tut-
(i gh interventi vengono eseguiti nel blocco
operatorio, senza distinzione tra mtervents di
chirurgia in regime ordinario, day surgery e
interventi di chirurgia ambulatoriale. La pre-
notazione degli interventi chirurgici avviene
centralmente attraverso il Centro di prenota-
zione degli interventi programmati,

Le criticita dell'area chirurgica

Le maggiori criticita dell’area chinugica
siregistravano a livello del blocco operatorio
con elevati tempi d’attesa per gli interventi
chirurgici in elezione. In parte, cid poteva
essere atiribuito ad alcune debolezze nel-
la programmazione dell’utilizzo detie sale:
processo che non sembrava adottare aleun
criterio esplicito nell’allocazione delie sale
alle diverse tipologie di intervento. Da ¢io
seguivano a cascata altre oriticith quali un
numero elevate di fughe pey gii interventi di
base, una bassa percentuale di soddisfazio-
ne delia domanda, un peggioramento delle
compensazioni passive, un sottoutilizzo del
blocco operatorio, una impropria allocazione
dei posii-letto tra pazienti chirurgici e me-
dici. Da un punto di vista interno, ta disor-
ganizzazione provocava un pessimo clima ¢
un’elevata mobilitd in uscita del personale
infermieristico.

L'idea innovativa

La Regione Toscana era da tempo, ed &
wittora, impegnata in uno sforzo di miglio-
ramento delle capacitd di risposta del sisle-
ma anche attraverso un deciso impulso verso
modalith di organizzazione delle strutture di
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degenza secondo logiche diverse da quelle
tradizionali. In questo guadro, a stessa Re-
gione aveva richiesto a tutte Ie strutture una
riduzicne dei tempi di aitesa della chirurgia
programmata sia in regime & ricovero che
ambulaioriale, spingendo le aziende sanitarie
a predisporre progetti di polenziamento com-
plessive del settore chirurgico per assicurare,
oltre al tempo programmato nelle specifiche
classi di prioritd, un tempe massimo di attesa
di tre mesi per qualsiasi trattamento chirur
gico appropriatamente definito. L azienda
n questione e, in particolare Vospedale di
Pistoia, si & trovata, a un certo punto, cosi a
fronteggiare una pressione dell” ambiente non
pit sostenibile (liste di atiesa chirargiche non
compatibili con gli standard regionali), men-
e le criticita interne non potevano pilt esse-
re ricondotie alla sola programmarione degli
interventi. Con Paggravarsi della sitvazione
diveniva, infatti, sempre pid chiaro che erano
I"intero processo e le condizioni nelle quali
aveva luogo a soffrire di disfunzioni e irra-
zionalith (documentazione ¢ sistemi jnfor-
mativi, gestione errata del paziente in repar-
to, logistica del paziente, comportamento dei
professionisti}. B fronte a tale situazione, il
Conwollo di gestione, investito del proble-
ma, realizzava la necessita di guardare all’in-
tero processo, considerando con particolare
attenziope gli snodi e le interconnessioni fra
e diverse fasi, con una logica e con strumen-
ti tipici dell”OM,

li progetto: logiche e tecniche di opera-
tions management nell area chirurgica

A seguito delle analisi condotie, la prima
area di intervento ¢ stata individuata nelia
capautfi produitiva e nelle modalita di fun-
zionemento del blocco operatorio. E stata
quindi attuata una serie di interventi, quaki:

- aumenio delle sedute operaiorie con un
incremento dell’utibzzo pomeridiano, anche
altraverso un aumento del personale;

— mighoramento della programmazione
per aumentare 1} tasso @i atilizzo delia sala
ed evitare il rinvio degli ultimi interventi per
Paccumularsi det ritardi;

~ concenirazione de 16 seduie assegnate a
una singola specialiti in parm,oldn giornate,
in modo da ottimizzare i tempi di cambio e
allestimento della sala, oltre alla possibilita

di programmare meglio i tempi avendo a di-
sposizione una seduta funga e continuativa;

— trasferimento  dellattivith chirurgica
ambulatoriale in una sala dedicata al di fuori
del blocco operatorio.

Una mighore funzionalith del blocco ope-
ratorio non avrebbe potute sortire Veffetto
sperato di un aumento di pazienti opera-
1i senza un intervento a monte e a valle del
bloceo stesso, al fine di garantire un flusso di
pazienii continuo lungo tutto il processo. So-
10 state riviste le modaliti di organizzazione
delle degenze pre e post operatorie., artico-
fando ii sistema delle degenze attorno ai per-
corsi clinici e a livelli omogenei per livelli
di cure e di intensit infermieristica necessari
al paziente, La nuova organizzazione ha pre-
visto la suddivisione dell’area di degenza in
tre aree;

1} Ia Week Surgery: in cui i posti-letto so-
no destinati afle varie discipline per i rico-
veri programmati. Non sono previsti ricoveri
chirurgici urgenti ¢ mediamente i ricoveri
prevedono una degenza media superiore a 24
ore, ma inferiore ai cingue giornj, Tale ser-
ting € attivo dal lunedi al sabato fino alle ore
14:00;

2) la Degenza ordinaria chirurgica: dove
vengono etfettuati ricoveri chirurgici urgenti,
ricoveri chirurgici programmati e complessi
delle varie discipline, con degenza media
superiore ai cinque giorni o comungae non
prevedibile;

3y I Day Surgerv: viene utilizzato per
Pattuazione di interventi chirurgici, proce-
dure diagnostiche e/o terapeutiche invasive e
semi-invasive erogate con ricovero limiiato
alle sole ore del giomo e le modalisa di ac-
¢esso sono le medesime del ricovero in Day
Hospital.

Insieme alla riorganizzazione & stata av-
viata una funzione di bed management per
Porganizzazione delle modalith di accesso
ai letti dedicati a ciascuna area e Ia gestione
deile situazioni di emergenza.

Nella Asl 3, il passaggio al nuove modello
organizzalivo € stato althato con un percorso
di condivisione piutiosto lungo, di olire un
anno. Seno stalt organizzat ire laboratori
{Area medica, Ares chirurgica e Livello in-
tensita | insieme al Pronto soccorso) a cui
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hanno parfecipato circa 50 operatori per la
definizione deile modalita di accesso, trasfe-
rimente ¢ dimissione. 1 cambiamento intro-
dotio & stato un cambiamento profondo, in
quanto ha comportato una radicaje modifica
nel modo di operare, chiedendo af personale
di lasciare le pratiche ¢ le procedure cui era
abitnao. (QJuesto passaggic ha richiesto un
potevole sforzo da parte dei promotost del
progetio, sforzo miratc al coinvolgimenio
del personale nella fase di transizione verso
il nuovo modello per intensith di cura, al fine
di tacihiare apprendimento organizzativo e
renderlo definitivo.

I nisultan al momento conseguiti dalla ri-
organizzazione dell’intero percorse del pa-
ziente chirurgico s possono riassumere nei
punti seguernti:

— agmento del numero delle sedute e del
numero degli interventi eseguiti;

— diminuzione del numero di interventi
programmati rinviati per mancanza di posto-
letio;

- riduzione dello sforamento del tempi de-
glt interventi;

— partecipazione ai progetto di tutte le fi-
gure professionali coinvolte nei percorsi chi-
argiet;

- consenso da parte degli operatori per ia
«presa in carico» del problema da parte della
Direzione aziendale;

- progetto vissuto dai ruoli sanitart come
supparto al toroe lavoro @ non come confrol-
lo: ci ha agevolato la collaborazione e i
cambiamento.

5.2. It caso delia Ausl 10 di Firenze

I1 caso della Asl 10 & un esempio di ap-
proccio strategico all’innovazione gestiona-
le, che mira a stimolare fe capaciia di appren-
dimento e di innovazione di un’organizza-
zione, pur 1n assenza di identificabili e speci-
fiche spinie esterne, facendo leva proprio sul
suo passato. sulle sue risorse intrinseche, sul
proprio poienziale,

If contesto e "approccio strategico all’in-
novazione gestionale

Nel caso deli’azienda sanitaria fiorentina
siamo davanti a un cambiamenio organizza-
f1vo di ampia portata, che richiama tutti quei

temi tipict di una riorganizzazione radicale:
la surategis, il commitment. la motivazione,
il rispetio, gh aspetti socio-professionali e
i risultari, L7 Aust 10 & Firenze & un’azien-
da di notevoli dimensiont (6300 dipendents
circa) che geslisce pil ospedall, e Uidea di
cambiare & nata dalla volonta della direzie-
ne di cambiare Uorganizzazione, ma anciie
la cultura organizzativa. L’azienda, nella
persona del Direttore generale, che veniva
da una esperienza dirczionale di una impre-
sa industriale privata, ha decise di fare del
modelio per intensitd di cura uno degli ele-
menti costitutivi di una pitt ampia sirategia di
riorganizzazione secoado i principl del Lean
Managenment. A un certo punio, si avvertiva
come i1 modello organizzative per funzio-
ni mostrasse ormai ¢ propii lumit, la fram-
mentazione delle risorse rendesse difficile
la visione orizzontale e non consentisse la
flessibilitd richiesta dall’ambiente. La rior-
ganizzazione portata avant dalla Asl 10 ha
previsto una serie di cambiament e di azions,
che investissero, olure all’organizzazione del
lavoro, il lavour, gli strurnenti, 1 ruoli, la cul-
tura. Partendo dalla riprogettazione di alcun:
«percorsi» dei pazienti, su: quali sono stati
da subito conseguiti risultati significativi in
termini di efficacia clinica olire che di effi-
cienza, la trasformazione Lean ha interessato
progressivamenie altre aree organizzative,
inclusi i servizi chinici interni e quelli ammi-
nistrativi. per arrivare a modificare in pro-
fondita 1a cultura organizzativa.

La strategla Lean

Il sistema Toyota — conosciuto come Lean
— & stato applicato i molti settori (non solo
in ambito manifatturiero)., compresa la sa-
nith: i valori sy cut poggla, rimozione delle
attivith che non aggiungono valore e rispetic
per ie persone, sono alla base del manage-
ment del sistema sanitario. La maggior parte
delle iniziative Lean prevede tre tappe:

1) Vidennficazione dei flussi di valore
{Value Stream);

2y la mappatura dei value stream, con
obiettive di mappare ogni azione che viene
comunemente svolta lungo un determinaio
flusso del valore - sia necessaria che non ne-
cessaria — per far si che il paziente st muova
attraverso il sistema da una tappa all’alira. |
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flusst di valore raggruppanc pazienti per so-
miglianza del processo piuttosto che per con-
dizione clinica. Value stream simili scorrono
4 un Titmoe analogo e richiedono infrastrutiv-
1e Processi comparabili;

3} una volta che un flusso di valore € stato
identificato e mappato, dalt’imzic alla fine, &
possibile intervenire su questo per nimuovere
ali ostacoli e migliorare il flusso.

11 progetto di riorganizzazione nclia
Ast 10 & tniziato nel 2006, A partire dal gen-
nato 2007, gruppi di operator: appartenenti a
tutte le professioni e di divers: Dipartimenti
(«gruppi prototipo»} hanno partecipato al-
ta definizione dei principi fondamentali su
cud, nella fase di implementazione, sarebbe-
ro stafl improntati 1 progett: di rlorganizza-
zione nelle realid locali des singoli ospedali
dedl’ Azienda. I documenii di lavore prodoti:
da 1ali gruppi sono statt denominati mile-
stones, pietre miliari. Net corso del 2007,
sono state elaborate le milestones per le linee
della Chirurgia in urgenza, della Chirurgia
programmata, della High Care e per le aree
tematiche riguardanti 'Emergenza-Urgenza
e le Direzioni sanitarie degh Ospedali, Le
aree di intervento sono state relative ai punti
seguenti:

- ridisegno degli assetti organizzativi, op-
tando per una gestione per processl: questo
ha consentito di gettare le basi per Papplica-
zione dei principi del Leazn Thinking alivello
di sistema;

— abolizione del reparti: i reparti di de-
genza di ogni presidio sono stati accorpati in
arce multispecialistiche, che distinguono tra
medicina e chirurgia e tra urgenza ed elezio-
ne;

~ identificazione di sei «linee di produ-
ziones trasversali ai presidi, che rappresen-
tano 1 percorsi del pazienie attorno ai guali s
sviluppano le proposte di ridisegno dei pro-
cessi e di otfimizzazione. Le linee di attivitd
comprendono famiglie di processi affini dal
punto di vista organizzaiivo e del percorso
dell’utente. La definizione delle linee & fatta
guindi in base a variabili organizzative e non
solamente in considerazione della probiema-
tica clinica.

Ad oggl sonu siate atlivate, in il 1 pre-
sidi aziendali, le nuove linee chirurgiche e

mediche che riuniscono pift specialitd e tuttd
i dipartimenti, ali’interno delle quali & stato
calato un nuovo modelio assistenziale per
cellule di assistenza. Lorganizzazione del
lavoro infermiernistico per cellule rappresen-
ta une deghi aspett pin importanti del Lean
Thinking: la cellula di assistenza ¢ Punitd
produttiva di base, che realizza risposte ade-
guate e specifiche per il singolo paziente,

Luatihzzo degli spazi € stato rivisto per
rendere i} lavous quanto pilt possibile fun-
zionale rispetto alle svolgimento del lavero
nelle aree di degenza, favorendo 3! lavoro
del personale sanitario a diretto contatto con
il paziente; la fornitura dei materiali segue
1 principi del just in time ¢ ha consentito la
riduzione di depositi e delle scorte. I proces-
i sono guidati da un value strecm manager
che cura la gestione operativa della program-
mazione e la sincronizzazione delle attivith
erogate dalle diverse strutture.

i punto chiave dell*approccio strategico

Tradizionalmente era il disegno organiz-
zativo a fare da bussola per la scelta dei mec-
canismi operativi e del personale. Nel caso
detla Asl 10, i fattori soft hanno prevalso su
quelli hard; pitt specificatamente sono sta-
te leve guali la leadership ¢ il commirment
a giocare il ruolo chiave. Le risorse umane
hanno assunto un ruoclo centrale: le persone
hanno fatto propri gli obiettivi del cambia-
mento e del nuove modetto organizzativo. Il
processo di cambiamento crganizzativo non
& stato realizzato solo da organi di staff, ma
ha previstoe percorsi di tipo partecipativo al
fine di considerare la complessith della realta
su cui vanno a incidere. La direzione genera-
le detla Asl 10 ha manifestato fin dalle prime
fasi del progetto un forte commitment. La di-
rezione ha sempre comunicato I'importanza
che la norganizzazione avrebbe avuto per il
futuro deli’azienda. seguendone costante-
mente I'avanzamento ¢ partecipando ai grup-
pi di lavoro. La presenza di una prima linea
estrermamente commitited di direttori di di-
partimento ~ cui & stato vichesto di lavorare

Jull dme rinunciando alla direzione dell’uni-

th operativa di provenienza — ha garantito un
supporto fondamentale nel facilitare i'ac-
coglienza del progetio da parte deila classe
medica. Suppoito che € stato ulteriormente
garantito dal feam di progetto, composto da
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medici di organizzazione, g

&

riovani ingegne-
ri gestiopali con competenze i operations
management, infermieri e teenicl.

Secondo  approccio  sfrategico-orga-
nizzativo alla nuova gestione per processi,
una grande attenzione & stata rivolta alt’in-
dividuazione delle competenze giuste, delie
professionalith adeguate, alia creazione delle
condizioni per lo svifuppo innovativo, fina-
lizzato alla produzione di risultati gia chiari
e definiti. Linvestimento si & basalo si una
visione complessiva ¢ dinamica dell’azien-
da, con D"obiettivo di favorite un processo
integrato di crescita e di FiNneVe.

5.3. i caso dell’AOU Meyer

Il caso del Meyer vede l'innovazione
dell’OM soprattutio in termini di competenze
e strumenti collegati a uno specifico proble-
ma. Risultano centrali i temi deil’ acquisizio-
ne delle competenze specialistiche esterne a
supporto della risoluzione di un problema
attraverso it ricorso a saperi specialistici in
grado di forpire una base di conoscenze €
tecniche che possano dare risposta ai bisogni
di razionalitd operativa.

1l contestor la collaborazione A.O.U. Meyer
e Laboratorio IBIS

L’ Ospedale pediatrico Meyer di Firenze
& un’importante strutlura ospedaliera di Al-
ta specializzazione integrata con il Diparn-
mento di Pediatria della Facolt di medicina
¢ chirurgia dell’ Universitd deghi studi di Fi-
renze. [1 Meyer, oltre a essere una strutiura di
riferimente per Firenze ¢ I'intera Toscana, €
considerato una delle strutture pil qualifica-
te e all avanguardia in campo nazionaie, cosi
da entrare a far parte rete mongiale NACHRI
{National Association of Children’s Hospi-
tals and Relared Institurions), tanto che il
bacine di utenza s & allargato anche ad alire
Regioni.

i Laboratorio IBIS (informaiion Based
Tndustrial Services) & un laboratorio con-
giunto tra Universita e Impresa, istituito nel
2008 presso il Dipartimento di Energatica
dell’ Universith degli Studi di Firenze. I fi-
lone primario di ricerca del centro & quello
relativo al service management, con partico-
lage riferimento ai servizi industriabi.

el 2010, 1" Azienda ospedaiiero‘uni\-»’ersi-
taria Meyes e il laboratorio [BIS hanno ini-
sinte una collaborazione: la Direzione azien-
dale ha dato mandato ai ricercatori BIS &
sviluppare un modelio di ricerca operatva
per Uottimizzazione della gestione del blocco
operatorio, al fine inCrementame "efficienza
operativa. Da parte dell’azienda il bisogno
di supporto nasceva dalla convinzione che
il blocco operatorio rappresentasse uno dei
tipici colli di bottiglia nei flussi dei pazients
ail’interno deil’ospedale e, al tempa SIesso,
un’area critica sia per it livelio di risorse as-
sorbite, sia per la complessitd degli imterven-
ti che per 1a molteplicita di figure coinvolie,
La programmazione della capacita produiti-
va mirava, guindi, a realizzare un equilibrio
ottimale fra la domanda e T offerta in un de-
terminato arco temporale. La wraduzione del
bisogno in domanda & avvenuia nel momen-
io in cui Pazienda & entrata in contatto con
competenze e strumenti potenzialmente utihi
alla soluzione di un problema e con un S0g-
gefto interessato ad applicare guelle compe-
fenze a Un Campo nuovo rispetto atle proprie
25perienze.

Le fasi dello studio

Il progetto & stalo svOito seguendo Pap-
proccio metodologico della Ricerca operati-
va, disciplina che, con model maiematici e
algoritmi di calcolo, offre un supporto quan-
dtativo e razionale ai processi decisionali che
implicanc compiessi probiemt di otiimizzia-
rione. 1] processo con <ui opera la Ricerca
operativa nell’affrontare un problema reale
consiste nel costiuire un modelio matema-
tico del sistema. In particolage, il processo
decisionale si compene di un’articolata se-
quenza di fasi.

A seguite di una fase di raccolta delie
‘nformazioni, di mappatura dei processi, di
analisi ¢ prioritizzazione delle criticita, sono
stati sviluppati 1 primi modelli di ottimizza-
zione per la pianificazione delle sale opera-
torie. aventi come funzione obiettivo la mas-
simizzazicne del numero di interventi piani-
ficati nel rispetto dei vincoli dirisorse {posti-
Jetia, équipe chirurgiche, sale operatorie) €
dei vincoll legati alie liste d’attesa. 1 modeli
simulati e proposti alla Direzione aziendale
andavane a impaitare in manicra pit © me-
no diretta sul modello gestionale in uso. @
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seconda che si considerassero come vincoli
solo quelli di natura strutturale o che fogsero
inseriti anche quelli che tenevano conto del-
Je modalita organizzative routinarie. Esem-
pificando, sono stat sviluppati: un modelio

A di pianificazione delie sale operatorie, pigy

vicing alle modalitd i uso, che suddivideva
I"'agenda in sessioni, con destinazione esclu-
siva a specialita, dedicando al pit una sala al
giomo per specialitd chirurgica; un modello
B — pin flessibile rispetio al precedente, ma
pill lontano dai meccanismi e dalle logiche
covrenti — che prevedeva una discretizzazio-
ne del tempo di sala e Vattribuzione di slor
temporali in funzione della durata deli’inter-
Fento.

I modello di pianificazione adofiato
dati’azienda & stato 1l modello A, in guan-
te portava all’ottenimenio di risultatl con-
siderali pitt che soddisfacent in termini &
miglioramento rispeito alla siteazione pree-
sistente, senza richiedere cambiamenti rile-
vanti nelle logiche di fondo che orientavano
Putilizzo di una risorsa particolarmente criti-
ca, anche nella percezione dei professionisti,
come la sala operatoria. I risultati raggivnti ¢
la validita del modello di pianificazione rea-
lizzato sono testimoniati da diversi indicaton
di efficienza (aumento del numero degli in-
terventi, riduzione dei ricover impropri, mi-
gliore aliocazione e gestione dei posti-letto)
che segnalano gl important: miglioramenti
introdotti. Esistono, comunqgae, tutiora dei
margini di miglioramento del modello, legati
alla variabilita natarale intrinseca dei proces-
si sanitarl, che crea un margine di incertezza
sui dati (tempi di esecuzione degli intervent,
termnpt di sanificazione, degenza post-opera-
10ria, hste di attesa, ..., ¢ ad alcuni vincoli
potenziall, trascuratl nell’implementazione
{strumentari chirurgici, apparccchiature elet-
trommedicali, anestesist, ... ).

i 'approccio all’innovazione gestionale

Nel caso n esame, Papproceio alPinno-
varione ¢ di tipo tecnocratico: la direzione
aziendale ha affidato la riscluzione del pro-
blema della pianificazione delle sale opera-
torie ai ricercatori esterm con competenze
specialistiche. Vi & da notare I particolare
ruolo giceato dallo specialisia, in questo caso
ia sacietd, i guale non selo ha consentito i
aftrontare un problema, ma, i un certo sen-

50, 1o ha fatto emergere e, sopratiutio, ne ha
definito contorni ¢ caratteristiche. La presen-
za i up chiaro mandato e supporto da parte
della direzione aziendale & risultata, comun-
gue, fondamentale per legittimare il lavoro
del ream i ricercatori 1 quali, pur avendo
tutte le competenze e le risorse materiali per
operare, avrebbero potuto non godere della
sufficiente legittimazione all'interno della
struttura ed essere percepitl COme un «Corpo
estraneo».

La collaborazione tra le parts, A0, Me-
ver ¢ Laboratorio IBIS continua: 1 ricercatori
IBIS stanno progettande un sistema per la
pranificazione dell’agenda operatoria sempre
pitt complesso e performante, che prevede [a
classificazione degh interventi chirurgici in
pilt i un centinato di classi, definite isori-
sorse, e una gestione dei tempi di sala opera-
toria sempre pill in una modalith push.

5.4. Il caso dell’'Azienda ospedaliero-uni-
versitaria pisana (A.0.UP}

{l caso dell’ A.O.U.P. rappresenta un esem-
pio di approccio interstituzicnale e integra-
to al tema della gesuone per processi e alla
diffusione di logiche manageriall inmovative
mirant al recupero/massimizzazione dell’ef-
ficienza operativa. Nell’A.O.UP. 1 temi u-
pict dell’ operations management sono stati
introdotti sfruttando la natura mista dell’isti-
tuzione, creando una sinergia tra Universith e
Arienda, che diventa campo di applicazione
delle teorie e degli strumenti di OM,

It contesto

L AGUP. ¢ una azienda ospedaliera in-
tegrata con "Universitd. E un punto di rife-
rimento e di attrazione regionale e nazionale
per le attivitd d alta specializzazione. Ha una
forte vocazione chirurgica e traprantologica
ed & sede di numercosi ceniri di eccellenza.
Lo sviluppo ¢ la sperimentazione dell’inne-
vazione gestionale ¢ considerato parte inte-
grante della missione e rienira pienamente
ned suoi obiettivi strategicl.

La collaborazione tra PA.QU. e alcune
acoltad deliUniversita di Pisa (informatica,
ingegneria, econoimia ¢ commercio, matema-
tica) ha portaio afla realizzazions del proget-
10 «altas.comy» {area laboratorio innovazione
atiivith sanitaria centrato sui terr dell’ope-
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rations managemeni) che rappresenta una
modatith di collegamento inieristituzionale
nell’area dell’innovazione delie attiviid sa-
sitarie. Nel contesto azieadale, insieme € in
sinergia con il faboratorio operano, Con COm-
piti direttamente rivolii a garangdre il fun-
sicnamento aziendale, Varea dells gesiione
operativa e 'unita operativa Innovazione ©
sviluppo dei processi.

I Lahoratorio Alias.com

§t Lahoratorio Alias.com  rapprescsta
un elemento di raccordo interaziendate tra
U ALO.UP. & 'Universita degh studi di Pisa:
come tale, seppure incardinato nell’azien-
da, risponde agli indirizzi congiunti del Di-
restore gencrale dell’ A.0.U.P. ¢ del Rettore
dell’ Universita, La formula del {.aboraterio
interaziendaie consente una relazione di mu-
o interesse tra A.O. e Universitd. La prima
individua i settori e problemi di ricerca di
maggiore INieresse ¢ criticith nelle dinamiche
aziendali, settori e problemi rispetlo aj quali
si ritiene che le compelenze dell’ Universita
possano essere utilmente applicate, metie a
disposizione 1l «campo di sperimentazione»
e pud adotiare rapidamente goluzioni inno-
vative pensate attorno al propri specifici pro-
blemi. L Universitd, da parte sua, amplia le
risorse reali a disposizione, orienta meglio
Ia vicerca & ha la possibiiita di sperimentare
e validare operativamente le soluzioni che
vengono dai propri processi di studio € ricer-
ca. In presenza di una complessity organiz-
rativa elevata, si vengono a formare gvariate
e molteplici occasioni di incertezza € opaciti
dei nessi tra obiettivi, comportamenti risul-
tati: 1 opportunita di sperimentare sul campo
gl strumenti e le logiche di OM, analizzan-
do le dinamiche con cui U’ Organizzazione
complessa come gquella sanitaria reagisce al
cambiamento e atl innovazione, & un impor-
rante valore aggiunto per la componente ani-
versitaria. Loospedale viene visto come un
vero e proprio laboratorio dove student e ri-
carcatori, insieme ai professionisti dell’ospe-
dale, applicano sul campo conceitl e modetll
del mondo dell’OM.

| *area aziendale di Gestione operativa
Neli’ A.Q.U.P. opera una struitura ad hoc

per la gestione operativa. a} fine di garantire

un uso razionale ed efficiente deile risorse
serugurali, tecnologiche e orgzmizzat.ive pre-
centi al’intermo dell azienda. La volonta &
quella di ottimizzare © standardizzare ["uti-
jizzazione delle stesse risofse da parte dei
professionisti e di minimizzare la variabilita
net compoz‘{amcnti di utilizzo, monitorando
costantemente 1 risuitati delle aziont intra-
prese. | campi di applicazione fipici di questa
area sono quelll della gestions dei posti-letio,
dei biocchi operatord, degh ambulatori e del
monitoraggio/controlio - dell’uso efficienie
delie tecniotogie pesanti. Bssa ha il compilo
di assicurare la gestione operativa dei settor
2 e85 assegnati attraverso I"applicazione dei
principi e degli strumenti del mondo delle
operarions, integrandosi con le funzioni detla
Direzione sanitaria e con 1 responsabili della
Direzione defle profession: infermieristiche
¢ ostetriche e della Direzione delie professio-
i tecnice-sanitarie € della riabilitazione.

U.0. innovazione e sviluppo def processi

Se il Laboratorio rappresenta il Tnogo di
concepimento € sperimentazione di puove
idee e soluzioni a partire dal mondo della ri-
cerca e Varea Gestione operativa ha, ipvece.
1a responsabilita di utilizzare le conoscenze €
gli strumenti per conseguire i concreti risul-
tati aziendali, 'Unita innovazione € sviluppo
dei processi & chiamata 2 rendere Uinnova-
sione «fruibile» nel contesto aziendale. Per
potere entrare neile routine aziendali, cid
che il laboratorio produce deve essere con-
nesso all’insieme del meccanismi ed esse-
e «rutelatos nella fase pit delicata del suo
ciclo di vita, rappresentata dal momento in
cui sj wova a dover superare le fisiclogiche
inerzie dell’organizzazione esistente ¢ dei
suoi meceanismi consotidati. in alirl termuini,
I’innovazione concepita sotto 1l suo profilo
seientifico ¢ tecnico deve diventare una in-
novazione organizzaliva gestionale prima
di essere consegnata al normale funziona-
mento aziendale.

Un approccio interistituzionale e integrato
all’innovazione

Dell’esperienza A.O.U.P. & opportuno se-
enalare ameno due profili. 1 prima ¢ relativo
aila peculiarita di una spinia ali’innovazione
che viene dalla dimensione istituzionale. In
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guesto caso, infat, € Vambiente istHuzio-
nale, segnato in Toscana da una inensa co-
operazione tra Ssr e sistema universitario, a
generare ung opportunita ed esercitare una
spinta a favore dell’innovazione. 1 secon-
do & 1} carattere integrato ¢ sistematico del
disegno organizzativo che iniende accompa-
gnare 1'innovazione, dal momento in cui un
patrimonio potenziale di conoscenze viene
applicato a una specifica area di problemi per
sviluppare nuove soluzioni fino all'utilizzo e
diffusione detle soluzioni stesse nel concreto
funzionamento aziendale. Esemplare in tal
senso & Desperienza compiuta dall’azienda
neliambito del processo di sterilizzazione
dei ferri chirurgici e la sua organizzazione ¢
gestione all’interno det ciclo pit ampio della
programmazione chirurgica e delle sale ope-
ratorie, laddove Vazienda stessa & riuscita a
creare un rapporto di collaborazione costrut-
tiva tra le varie componenti professionali,
facendo vivere i puovi strumenti di OM co-
me opportunita di mighoramento e svilappo.
piuttosto che come elementi di rottura rispet-
io alle tradizionali dinamiche organizzative
¢ gestionali.

&, Discussione e conclusiond

La valutazione dei risultati conseguitl at-
fraverso 1introduzione delle innovazionl
descritte non rientrava tra gli obiettivi del
presente lavoro e avrebbe certamente richie-
sto un diverso impianto metodelogico. Pur
limitandosi a una breve rappresentazione
detlinnovazione e di alcuni elementi che ne
hanno caratterizzate Uintroduzione, la rico-
struzione dei casi ha consentito di apprezzare
la capacita degli strumenti e delle soluzioni
adottate di produrre impatti considerati posi-
tivi da diversi attord aziendali e di esprimere
dinamiche di consolidamento organizzativo
¢ funzionale che eccedono largamente le
tradizionali inerzie che, nel settore pubbli-
co, contraddistinguono anche 1 processi di
innovazione. Una possibile interpretazione ¢
che I'OM non solo si colloca in una area di
bisogno (Pefficienza operativa) che emerge
sempre pit all’ attenzione delle organizzazio-
ni sanitarie — come testimoniato anche dal
fatto che quattro aziende, in modo indipen-
dente Vuna dalle alre, abbiano adottato Io
stesso orizzonte per Pinnovazione —, ma che
gffettivamente possa rappresentare un asse

di risposta efficace sul piano del contenut
e sufficientemente coerente con le caratte-
nstiche delle aziende sanitarie pubbliche. E
hene sottolineare come la riflessione qui pro-
posia (efficacia ¢ coerenza) non si riferisca
all’OM nel senso & specifict strumenti o di
singola funzionale aziendale, quante al suo
rappresentare una chiave interpretativa del
complesso {funzionamento aziendale, chiave
interpretativa che riesce a focalizzare Iatten-
zione su wna dimensione, guella operativa,
spesso trascurata o subordinata ad alure di-
mensioni {es. la dimensione professionale).
Da questo punto di vista, ridurre 'OM alle
tecniche e agh strumenti non consentirebbe
di cogliere appieno il suo potenziale di in-
novazione che & guelio di una prospetiiva
strategica a fronte delie sfide che ambiente
pone alle aziende sanitarie pubbliche.

Se 11 bisogno, che rappresenta un substra-
to rilevante per ¥innovazione, & comune fra
le aziende, senza soitovaiutare Veffetto di
una pressione regionale in tal senso, ed & co-
mune il riferimento all’ OM come insteme di
principi, tecniche e strumenti entro 3l quale
inscrivere i processi di innovazione che a
quei bisogni sono chiamati a dare risposta, i
casi analizzati mostrano differenze rilevanti
ael modo di procedere e di intendere P'in-
novazione stessa. Tali differenze, Jungi dal
rappresentare una «variabilith artificiale da
ridurre», per usate una terminofogia tpica
dell’OM, seno una conferma della validita
generale dell’approccio e della sua capacita
di generare un ampio arco di risposte modu-
iate sulie diverse contingenze {(tabella 2).

Una prima dimensione rilevanie fungo
la quale & possibile cogliere le differenze €
data dal modello di innovazione adoitato.
Si rigrovano. quindi, nel casi osservati molti
degli elementi che caratterizzano gli approc-
ci tratteggiati alla fine del terzo paragrafo.
Come a Pistoia & evidente la spinta funzio-
nale — di vna funzione, peraltro, molio pre-
sente e altiva nella gestione aziendale — cosi
per la Asl 10 & altrettanto chiara V"ambizio-
ne sirategica che anima Pintera esperienza.
11 Mever si colloca idealmente all’opposto
dgella Ast 10 per il peso preponderanie della
dimensione lecnica, in cui un sapere relativa-
mente nuovo per it contesto viene applicato
a un problema senza che appianc 0 vengano
considerate esplicite tematiche di carattere
orgamizzativo o gestionale, B pit difficile
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Asl 3 Pistoia Cortrofle di gestiona Oithmizzazione delie aree sFunzignales Focalizzato i

produttive, GM i

Ast 10 Firenze Direzione aziendaie Lean thinking Strategico-organizzativo Aziendale

0L, Meyer Gruppo di ricercatori esterni Ricerca operativa Tecnocratica Focalizzato

. i _1

A0, Pisa Gruppo di espertl miterni OM, tecniche di Lean, : integrato/Interistituzionale | Aziendale i
| (collegamento tra Universita strumenti di gestiong i ;

} & Azienda) variahilitd flussi j

Tabella 2

catalogazione & [esperienza della A.G.UP.
I ancoraggio a un disegno interistituzionale,
che potrebbe facilmente spostare Iapproccio
verso up orizzonte sirategico, di un cambia-
mento che intenda investire Uintera azienda,
si realizza in una sorta di «diversificazione
correlata» neila quale il Laboratorio, come
nuova entitd, sviluppa importanii sinergie
con le atiivita e gli assetti preesistentt senza,
perd, I'ambizione di trasformare direttamen-
te e per esteso il funzionamento deli”azienda.
L onere di tradurre i nuovi saperi e strumenti
in innovazioni concretamente operanti & af-
fidato al disegno organizzativo gia descritto,
che sembra essere 'espressione pit di una
tensione funzionale, ancorché ampia, che di
una sirategica.

Ai diversi modelli di innovazione corri-
spondono altrettant soggetti che hanno as-
sunto i ruclo di promotori del cambiamen-
to, attori orgapnizzativi e istituzionali che
hanne voluto e sorretto Vinnovazione con
le risorse tecniche e «politiche» di cui era-
no detentori. Ancora una volta, il quadro &
chiaramente delineato nella sua esemplarita
per le prime tre esperienze analizzate nelle
guali una funzione aziendale, la direzione
aziendale ed esperti esternt insieme alla dire-
zione hanne rappresentato 1 soggetti chiave
nel processo. Per "A.OUP. si tratta di una
coalizione di soggetii pili ampia che include,
oltre a esperti interni, assimilabili per certi
versi a una funzione aziendale, a direzione
stessa dellazienda e i vertici istituzionali
dell’Universiti. Bisogna notare come in tutti
i casi il ruclo, diretto o indiretto, delle dire-
zioni aziendali sia risultato fondamentale e,
dato ancora pilt interessante, ie competenze
tecniche (conoscenze ¢ esperienze sul temi
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dell’OM) non siane appannaggio esclusivo
degli esperti. Da questo punto di vista, chi di-
sponeva delle indispensabili risorse di potere
organizzativo ¢ istituzionale non si & lmitato
a sorreggere dall esterno il processo, ma vi &,
in varia misura, intervenuio direttamente.

Una terza dimensione di variabilith & data
dalia ampiezza dell’impatto ricercato. A Pi-
stoia, neila fase iniziale, I'obietivo dell’in-
tervento & stato decisamenie Circoscriito per
poi estendersi progressivamente, fino all’at-
tuale uiilizzo di logiche, tecniche € compe-
tenze di OM per la gestione di processi am-
pi come quello del futuro trasferimento nel
nuovo ospedale. Per la Asl 10, I orizzonte si-
stematicamenite considerato & gquello dell’in-
tera azienda ¢ delle sue logiche complessive;
mentre al Meyer, per il momento, area di
intervenio & focalizzata suila programmazio-
ne del blogoe operatorio € non $1 $ON0 ancora
consolidate le condizioni organizzative inter-
ne, necessarie per un allargamento dell’espe-
rienza ad altre aree. L’esperienza di Pisa, in
termini di ampiezza, ¢ anatoga a quella di Pi-
stoia, anche se la diffusione dell’OM ad aree
diverse da quelle iniziaimente considerate €
affidata a nuove funzioni aziendall specia-
lizzate e non tappresenta ’espansione di una
funzione consolidata {Controllo di gestione).
Cid potrebbe condurre a una diffusione pi
rapida e pilt ampia dell’innovazione.

Upa ultima dimensione da considera-
re & quella degli strumenti e delle tecniche
utilizzate in ciascuna esperienza. in questo
caso, «la cassetta degli attrezzi» non sem-
bra mostrare, almeno a livelio di famiglie di
tecniche, eccessive variazioni. La necessita
di wovare soluzioni pragmatiche a problemi
complessi da un punto di vista organizzativo
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porta in secondo piano gh strumenti speci-
fici a favore di una loro «maneggevolezzas,
in parie definita anche dalle competenze ed
esperienze effettivamente  disponibili. Ri-
guardo a questo aspetio, un’area di riferi-
mento Ampiamente conosciuta e riconosciuta
¢ quella det Lean Thinking, probabilmente
anche per le esperienze maturate dall’ap-
proceio i questione nel campo delle orga-
nizzazioni sanitarie. Tra 1 casi, una menzione
a parte merita il Meyer, laddove 1a natura del
problema e la specificita dell’approccio si
riflettone neft’uiilizzo quasi esclusivo degh
strumenti della ricerca operativa.

Come gia segnalato, Pobiettive del pre-
sente studio era quella di evidenziare come
1"OM rappresenit oggi una chiave di lettura
e una prospetliva di cambiamento, innanzi-
tutto utile in relazione alle trasformazioni del
sigtema e, al tempo stesso, sufficieniemente
amnpia per potere fungere da orizzonte di ri-
fertmmento per logiche e modalitd di innova-
zione ampiamente differenziate. Le diverse
esperienze possong, mnoltre, contribuire a de-
finire modell ed elementi in grado di aiutare
altre aziende a guidare 1 propri processi di
mnovazione con maggiore consapevolezza
ed efficacia, In questa prospettiva di studio,
orientata alla costruzione di modelli e gua-
dri concettualt utili alPazione, le indicazioni
prescrittive, le generalizzazioni hanno, evi-

dentemente, poco spazio. Se una indicazione
pud essere tratta dalle riflessioni proposte e
daille esperienze analizzate, & la necessith di
riconoscere, alineno in questa sua fase injzia-
le, 'OM pit come prospeitiva di analisi e di
mntervenio che come vera ¢ propria funzione
aziendale. L accumularsi di esperienze con-
sentird Pemergere di una area di intervento
definita e codificabile, di competenze e ruoli
riconoscibili, di strumenti e saperi specifici,
tutte condizioni, queste, indispensabili per-
ché una nuova funzione possa affermarst ¢
diffondersi. Per 11 momenio, la diffusione
dell’OM dovrebbe essere lasciata alla capa-
citd di una chiave di lettura nuova di coniri-
buire alla scluzione dei problemi che i Ssne
le sue aziende saranno chiamati ad affronta-
re, piuttosto che ridurla a un insieme di pre-
scrizioni che, allo siato attuale, potrebbero
essere solo espressione di visioni o interessi
che non hanno ancora superatoe la prova della
realtz.

Mote

1. MNonrientra nell’economia di questo seritto una discus-
stone sull effettiva diffusione di una cultura aziendale
nel Ssn. Che una retorica di stampo managerialistico,
§pPEsse poco appropriata, abbia pervase il sistema & di-
mosirato anche da come quella stessa retorica sia stata
pol utilizzata netla descrizione del sistema da oritic
deli’approccio aziendale come Caviechi {2003),
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