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CAP.1
LA TRASFORMAZIONE DEL SETTORE SANITARIO

Da un certo punto in avanti non c’é piu modo dini@re indietro.
E quello il punto al quale si deve arrivare.

Franz Kafka

1.1Natura e complessita delle organizzazioni sanitarie

Negli ultimi decenni i mercati sanitari sono statiluenzati da profondi
cambiamenti strutturali. Da un lato, I'acceleradarello sviluppo tecnologico
e la conseguente adozione di nuove tecnologie hapmato sia al
miglioramento della qualita delle cure, sia alfoduzione di prodotti nuovi e
sempre piu costosi, contribuendo tra l'altro in ungssignificativa all’aumento
dei costi nel settore sanitario (Robone e Zana&@D6). Dall'altro lato, é
emerso in vari paesi, sia pure nella diversitaedekperienze nazionali, un
fenomeno di accrescimento dellautonomia decis®ndki soggetti che
operano nei mercati dei servizi sanitari, sia d#b |della domanda che
dell'offertar.

Cio ha comportato che, mentre dal punto di vistéaddomanda i pazienti
hanno acquisito il diritto di scegliere liberamenee strutture che meglio
rispondono alle proprie esigenze di cure di elevatmlitd, sul versante
dell'offerta gli ospedali e le altre strutture danie, ferma restando I'offerta di
una serie di servizi essenziali, hanno acquisita maggiore autonomia nel
concentrare le proprie risorse su specifiche primhizsanitarie a contenuto
tecnologico particolarmente elevato. Cio ha stinml@ stimola) a sua volta
una ulteriore crescita della domanda, in largaepddterminata dagli stessi

operatori del sistema, ed una corrispondente d¢eesdei costi, con la

! Quello sanitario & — per definizione — umercato imperfettomentre infatti per gli altri servizi
pubblici la relazione trebisogno e ricorso al servizioé espressione esclusivamente della volonta
dell'utente, nel caso dei servizi sanitari esistéenzo attore cioé il medico o, in generale, l'operatore
sanitario, dal quale dipende, in larga misura, dan@nda di prestazioni del singolo utente (Levaggi,
2002).



conseguenza di una insoddisfazione generalizzatacitkadini, a fronte
dell'impossibilita di dare risposta all'accresciutdume della domanda.

Complessivamente, questi profondi cambiamenti hawgoatribuito a

rendere il funzionamento dei sistemi sanitari smd quello dei settori
industriali tradizionali, nei quali si assume geterente che i consumatori
siano liberi di scegliere il proprio fornitore, fibrnitore sia libero di scegliere
quali prodotti offrire e di quale qualita, e lamedtogia giochi un ruolo cruciale.

In realta I'attuale organizzazione dei servizi samiall'interno del contesto

nazionale, analizzata in special modo in relaziahguadro istituzionale di
riferimento, si presenta come frutto dell’evoluzorpolitica, sociale ed
economica che ha attraversato i principali paedusirializzati nell’'ultimo

trentennio del XX secolo, portando ad una progvessevisione dei modelli di
welfare stateaffermatisi principalmente negli anni '60 e "7 processo di
trasformazione — conosciuto coew Public Managemenrt sperimentato in
Europa a partire dalla realta del Regno Unito edntato al trasferimento nel
settore pubblico delle logiche di gestione promted settore privato (Filosa
Martone, 2005), affermatosi attraverso, tra glidé proposizione di:

» Privatizzazioni su larga scala di servizi universal

» Adozione della filosofia di gestione manageriatbeesuoi strumenti;

* Awvio di quasi-mercati quali strumenti di allocazedelle risorse e di
governo degli scambi economici nellambito delle bbpliche
amministrazioni e dei servizi universali “regolarteit;

 Evoluzione da un management di “mantenimento” adb uwh

“cambiamento”;

Devoluzione delle competenze e delle responsabilita

In riferimento a cio, il riordino del Sistema Samib Nazionale (S.S.N.),
messo inizialmente in atto attraverso il modellsednato dabD.lgs. 502/1992
(e dal successivD.lgs. 517/199Bdefiniva le strutture sanitarie pubbliche quali

aziende dotate di “autonomia organizzativa, amrratisa, patrimoniale,



contabile, gestionale e tecniatenute ad operare secondo criteri di efficienza,
economicita ed efficacia, in un sistema di libemnaeorrenza con le altre
strutture pubbliche e private.

Con tale processo di “aziendalizzazione” (Anessissit@, 2002) il
legislatore aveva, in sostanza, inteso realizzarapparato organizzativo che
fosse in grado di rispondere alle esigenze di furdita, efficienza, efficacia
ed economicita, attraverso l'individuazione di mmanagement tecnigcanteso
quale complesso di soggetti dotati di autonomispoasabilita di direzione e di
indirizzo, di autonomia gestionale in termini darse finanziarie, strumentali,
e di personale, sensibile alla correlazione treettibi e risultati, tra costi e
servizi prodotti in termini di efficienza, efficacie qualita, capace di utilizzare
il controllo di gestione quale strumento per miseriagrado di perseguimento
dei risultati in rapporto agli obiettivi e alle oise a disposizione, ferma
restando la primariaissiondi non avere come ultimo fine il profitto, ma la
salute delle persone.

Il risultato € stato quello di portare le aziendenitarie pubbliche a
configurarsi comeaziende sui generign quanto, tra l'altro, limitate sotto
'aspetto dellautonomia organizzativa e prive dnau propria autonomia
statutaria.

Tale particolare natura le ha d’altra parte postae interessanti realta “in
divenire” di studi ed analisi orientati alla defione di nuovi modelli

organizzativi quali “oggetti di complessita” (DeMp2005).

Secondo la definizione riconducibile a Mapelli (299“le organizzazioni
sanitarie (OS) sono entita sociali dotate di olnetspecifici e coinvolte nel
processo attraverso il quale i servizi di assistesanitaria vengono prodotti
ed erogati a soggetti sani (es.: prevenzione) es@ne affette da malattia

| servizi di assistenza sanitaria si distribuiscam@go un continuum salute—

malattia—saluté e si differenziano in termini di complessitd edeirsita

2 Art. 3, comma 1.



dell'assistenza (Cicchetti, 2004), all'internouti piu ampiocorpusdi forme
organizzative, contenuto a sua volta in un’ecolagpanplessa comprendente
soggetti finanziatori, soggetti “regolatori”, imgeindustriali e servizi di molte
altre organizzazioni.

L’intero scenario cosi definito prende il gia otahome di “sistema
sanitario”, e si sviluppa secondo un’architettuea “anelli concentrici” che
gravitano intorno al cittadino, attore centrale dsérvizio sanitario,

indipendentemente dal suo stato di salute.

Il primo anello consta di tutte quelle forme orgamative ed istituzionali
che, come missione basilare, erogano servizi dstasza sanitaria. Le OS ivi
presenti si articolano come segue (Fig. 1):

» OS che erogano servizi per I'educazione alla sauyser la prevenzione
primaria e secondaria (es.: Dipartimenti di Prei@amz, all'interno della
Aziende Sanitarie Locali);

« OS che erogano servizi di assistenza primaria, coniMedici di
Medicina Generale (MMG), i Pediatri di Libera SeelfPLS) e gli
specialisti che agiscono in convenzione con il1$.8.privatamente, sia
soli che in forma associata;

 OS, pubbliche o private, che erogano servizi diagaiosul territorio
(es.: laboratori di analisi);

 Ospedali per acuti che erogano servizi di assistemz ricovero
(ordinario e day—hospital) o in forma ambulatori@ay—servic®;

» Gli ospedali orientati alla riabilitazione post—am®iche erogano servizi

di assistenza in ricovero;

® Non sempre infatti ijap esistente tra malattia e salute viene annullat spesso solo ridotto, cosi
che da un malato ne viepeodottoun altro con diversi fabbisogni (Ruta, 1993).

* Il day—service ambulatoriale & una innovativa niitalarganizzativa di assistenza, attualmente ancor
in fase di non completa operativita, ricompresalivello territoriale delle prestazioni specialiie
ambulatoriali, che consiste nella elaborazione di sistema facilitato e semplificato di accesso
dell'utente alle strutture ambulatoriali ospedaiqrer problemi che richiedono I'esecuzione di piu
prestazioni specialistiche. Si tratta di un modelksistenziale che assicura un percorso agevole ed
efficiente, mutuando dal Day—Hospital la concentmag in tempi ristretti delle prestazioni erogabili



* Le residenze sanitarie assistenziali per anziaBA)Rche offrono servizi
di assistenza sanitaria con un basso livello dinsita assistenziale e
servizi di natura sociale;

» Gli hospice strutture che erogano cure palliative per madatninali;

» | gruppi ospedalieri complessi (in genere privahg erogano servizi a

diversi livelli assistenziali e distribuiti sul t@&orio.

Nel secondo anello si trovano quelle OS che hamance$ponsabilita di
assicurare ad uno specifico gruppo di utenti laetat della salute Con
riferimento al S.S.N., sono le Aziende Sanitariedldo (ASL) e le piu ampie
articolazioni derivate (come le “aree vasje'viste nel ruolo di acquirenti di

servizi da parte di terzi produttori, siano esslgici o privati.

Educazionee
promozione della
Salute

residenziale
Assistenza ORGANIZZAZIONIT Assistenzadibase
post-acuzie SANTTARIE (o primaria)

Assistenza
specialistica
ambulatoriale

Assistenzaper
acuti

Diagnosi
(Laboratorio e
radiologia)

Fig.1 — Il continuum assistenziale (Fonte: Cicdh2@04)

L’'anello piu esterno identifica infine l'insieme It entita di regolazione
del sistema sanitaricon diversa valenza territoriale. Al Ministero ldebalute,

ente di riferimento a livello nazionale, si affiamo, nelle diverse azioni di

® Nellarea vasta (forma organizzativa sperimengaéa la prima volta nella Regione Toscana), il
territorio regionale viene suddiviso in ambiti geafici interprovinciali su cui insiste un’azienda

ospedaliera (AO). Le aziende presenti in ogni P& e AO) sono quindi chiamate a concertare in
modo stringente atti di programmazione, regolardirfziamento e di controllo e a condividere alcune
funzioni amministrative.



indirizzo, monitoraggio e supporto tecnico: altrinidteri (es.: il Ministero
del’lEconomia), I'Agenzia del Farmaco, I'Agenzia id&ervizi Sanitari
Regionali (ASSR), I'lstituto Superiore di Sanit&®§), L'Istituto Superiore per
la Prevenzione sui Luoghi di Lavoro (ISPESL). Abrfco di questi si
annoverano gli enti di regolazione a livello di ogsingola Regione,
espressione dell'attuale assetto federale del S.%N piu a latere
organizzazioni tra le quali: gli enti di ricercgp€sso integrati nelle Aziende
Ospedaliere Universitarie — AOU — e negli Istitali Ricovero e Cura a
Carattere Scientifico — IRCCS), le organizzaziandacali dei medici (es.: la
SIMMG), le associazioni professionali e scientiicti medici, e quelle che
svolgono attivita di accreditamento all’eccellerfea.: la Joint Commission on
Accreditation of Health Care Organizations — JCAHO)

Tutte le entita descritte sono portatrici, nelesish—Sanita, di valori, culture
ed interessi spesso tra loro conflittuali, che fomal sulla loro intrinseca natura
di organizzazioni complesse da governare, soptattyger i compiti
particolarmente impegnativi che sono chiamate ablesre, e che devono
poter contare, come tutte le strutture produttivempglesse, su una
organizzazione efficiente e nel contempo in grad@ss$icurare una buona
efficacia rispondendo alla necessita di prestazdnutilizzando razionalmente
le risorse assegndte

Si nota a questo punto come i riferimenti alla “Ebessita” abbiano trovato
grande diffusione sia nel linguaggio comune ché gexgo tecnico delle
diverse discipline. Nella letteratura biomedica @ rsolo, si € assistito al
moltiplicarsi di pubblicazioni incentrate sul temdella complessita
nell'assistenza sanitaria, in medicina clinica, Banita pubblica ed
epidemiologia e, buon ultimo, nel management saaita legato nello

specifico ai modelli di organizzazione dipartiméatdei servizi sanitari, alle

® Seppure in realta, a causa delle grandi dimengiodilla congenita eterogeneitd, siano ancora
ancorate a norme e regolamenti amministrativi fogete vincolanti, con inerzie quasi centenarie che
rallentano qualsiasi processo di cambiamento, pdole@ a concentrarsi (come risultato
autoreferenziale) sulla conformita alle regole ke @rocedure, indipendentemente dal risultato sul
cliente, o sull’efficienza interna dei processi dimticando, I'efficienza allocativa esterna e ci@e s
quanto fatto e realmente in grado di soddisfarbisogno.



nuove concezioni associative della medicina di pasagli approcci integrati
dei servizi ambulatoriali, che valorizzano la compapazione
multidisciplinare di piu figure professionali dalempetenze specifiche, al fine
di definire per il paziente interessato dei corrétrcorsi di Cura (Casati,
1999).

Secondo Arrow (1986), |4 caratteristica distintiva piu  ovvia
dell’evoluzione organizzativa[dei servizi sanitati nella percezione
dell'individuo, e che essa e fondamentalmente inguibile'.

E infatti innegabile come, nello spirito dell’epoattuale, vi sia stata una
messa in discussione del paradigma organizzatiabiegale classicamente
inteso, che ha portato ad un autentico rinnovamegit® passati infatti dal
considerare le organizzazioni come sistemi in dguol — sistemi semplici in
ambienti semplici — a osservarle e studiarle coistersi lontani dall’equilibrio
— sistemi complessi in ambienti complessi, da gestion con modelli
manageriali classici quanto, appunto, complessi.

Scrive infatti a tal proposito Stacey (2000)'éssenza del mondo oggi
viene vista nel disordine e nell'irregolarita, noella semplicita e nell’ordine
[...]. Le teorie del caos e dellauto—organizzazione ragentano una
rivoluzione per i manager. Esse offrono nuove squemi, basate su scoperte
razionali e scientifiche, le quali affermano chedasualita degli accordi, la
totale imprevedibilita, I'incertezza sono deterntmala leggi deterministiche
[...]. E la struttura stessa dei sistemi che genera iloette rende possibile una
creazione continua

Diversi livelli di complessita rimangono pertantadividuati proprio dal
grado di accordo (tra gli attori) e dal grado diartezza (legato allambiente
sia interno che esterno). In tale contesto la foonganizzativa emergente
diviene quella della “network organization”, cuidapo da un’altra prospettiva
un importante filone di studi, incentrato sull’asaldelle reti di servizi, che

analizza i flussi che si determinano all’internoutia rete (network). Questi



contributi, pil che focalizzarsi sulle carattedbt dei nodi della rete,
analizzano le dinamiche di integrazione, di coadiento e di
interdipendenza, andando a considerare i flussiesi come scambio di risorse
— intercorrenti tra due o piu organizzazioni (LegiVhite, 1961; Milner, 1980;
Fennell e Warnecke, 1988; Kaluzny e Warnecke, 1$&rkweather, 1990).
Tali contributi, oltre a fornire una descrizione llde struttura e del
funzionamento del modello organizzativo a reteama&lizzano inoltre I'impatto

sui risultati gestionali e clinici, valutandonavidlli di “performance”.

'/f" Output

Fig.2 — Rappresentazione schematica di un nodaidei@ ambito sanitario

Proprio rifacendosi a tale logica, Padroni (200®)pha definito complesso
quel sistema chenbn é costituito semplicemente dalla somma dei suoi
componenti, ma anche da intricati, alti livelli giterconnessiorie Il potere
delle connessioni (tra medici, infermieri, tecniamministratori, politici ed
utenti) permette al risultato finale (scelte, comi@menti, obiettivi) di essere
maggiore della somma delle singole parti, in vidal fatto che (Plsek,
Grennhalgh, 2001):

» ogni relazione produce qualcosa che una parte vi@blae mai prodotto

da sola;

e il valore di quanto prodotto non si puo prevedgrerché determinato

dall'interazione tra le parti stesse.

"1 nodi sono le parti costitutive di una rete origaativa (network organization): sono entita graadi
piccole, orientate ai risultati, relativamente aagwlate, capaci di cooperare con gli altri ed
“interpretare” gli eventi esterni (Butera, 1990:62). Ogni nodo, ricevuta una certa informazione in
input, la trasmette come output [...]. Nodi di undergossono essere una holding, un’impresa
autonoma, un ente pubblico, una direzione funzanah ufficio, un reparto, un ruolo organizzativo,
una persona (Kelly, 1998: p. 12).
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Riconoscere (0 re—interpretare) le Organizzazioranitdrie come
organizzazioni complesse (nel senso che tendonolop® stessa natura, ad
apprenderela complessita), puo condurre in prima istanza @edificare
leggermente la citata architettura “ad anelli comtige” che gravitano intorno
al cittadino: un nuovo assetto dinamico e “fuzzygd” (Fig. 3), dove le
diverse intensita cromatiche indicano altrettam@lli di intensita collaborativa
tra le entitd introdotfe frutto della natura multidisciplinare degli appco

all'interno del “sistema sanitario”.

Gruppi
ospedalieri

Agenzie ICT companies
Regionali

Industria Universita
farmaceutica

Centridiricerca

Fig.3 — Il nuovo modello di network organizatiométamento da Bertini, 1994)

Entro tale visione (in cui ben si puo immaginareldvata tipologia di
micro—processi che si integrano tra loro per dagtuad un processo globale di
prestazione sanitaria) le soluzioni possibili divisione del lavoro e
coordinamento sono virtualmente infinite. Il prabke difficile di una scelta

organizzativa si pone quindi proprio in merito ialllividuazione delle forme

8 |l terminelogica fuzzy(o sfumatd viene usato in due significati diversi. In sess@tto & un sistema
logico, estensione della logica a valori multighe dovrebbe servire come logica del ragionamento
approssimato. In senso pit amgagica fuzzye pit 0 meno sinonimo tkkoria degli insiemi fuzzyioé

una teoria di classi con contorni indistinti. (Zad&994)

° In figura vengono riportate solo alcune tra le @ippresentative.
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alternative di organizzazione e la definizione el@bnfigurazioni in grado di

essere applicate.

Le alternative organizzative delle quali si puo I'mdieme valutare
I'efficacia, I'efficienza e I'equita, non hanno tavia mai un carattere assoluto,
ma sempre un carattere relativo e comparato I'ispetto all’altro (Grandori,
1999), cosi come la varieta degli strumenti metogici messi in atto per
affrontare I'analisi delle complessita, che possessere ricondotte in linea
generale alle problematiche legate a tre macradist@te: quella della cultura
e dei valori, quella degli aspetti tecnologico—fatine quella dei fenomeni
sociali (Cicchetti, 2004).

1.2L'impatto dell'ICT: cambiamento o innovazione?

Il grado di incertezza dellambiente complesso daamerge lanetwork
organizationrende necessaria la nascita e I'affermazione dinuacrocultura
(De Toni, 2005) che permetta, in accordo con quasgerito, la condivisione
di:

» Valori: etica delle relazioni;

« Patrimonio socialeconoscenze e nozioni organicamente legate toa lor
per contribuire alla formazione della “personaliti’una persona o di
una organizzazione,

« Linguaggi formali codici e risorse per l'interazione e lo scambio d

informazioni e tecnologie.

Tale condivisione pu0 rendersi tuttavia possibidosin presenza di un
“information and communication network” che veictédé modalita con cui
I'ambiente entra a far parte dell’organizzazionecévi, 1998: p. 76):

« L’'ambiente € percepito dallorganizzazionga quale seleziona gli

stimoli provenienti dall’esterno);

12



« L’ambiente € nelle relazioni dell’organizzaziofie quanto forza attiva,
che contribuisce a dare forma alle caratteristide#'organizzazione
medesima);

« E necessaria compatibilita tra I'ambiente esternaueello interno(di
fronte alle necessita di uneo—evoluzione vale a dire apprendere

dallambiente ed evolvere assieme ad esso).

L’organizzazione non puo essere vista avulsa cabiante in cui opera, e
per poter funzionare bene necessita soprattuttmaibuona definizione della
sua struttura e delle sue regole, che devono essmresciute da tutti gli
operatori, oltre che condivise e rispettate, purzaecadere nel tecnicismo e
nell’efficientismo fine a se stesso. Piu in generdlmuoversi all'interno di un
contesto “complesso” (anche e soprattutto nel sedisdproblematico”)
richiede ad ogni attore un grande sforzo di compozre e di analisi dei
mutamenti in atto, con una creativa capacita dirpretazione e progettazione
che guardi alla societa non come un aggregato di, g@ensi come un
organismo di relazioni. E in tale necessita di ad@gento che si sostanzia il
cosiddettoPrincipio Ologrammatic®’, in forza del quale il sistema ha bisogno
dell'ambiente e l'ambiente del sistema, essendoonfioi tra essi labili,
inesistenti, a volte arbitrari (Gharajedaghi, 199930).

L’organizzazione, essendo in funzione dellambierda esso riceve le
risorse (input) e ad esso dovrebbe restituire gtpat a soddisfacimento di
bisogni reali. In questo rapporto di interdipendenantinua si puo individuare
anche una terza variabile in gioco e ciogeihpq rendendo cosi il modello
organizzativo un modello “dinamico”, piu opportuned adeguato al

conseguimento di una maggiore flessibilita.

In un network dinamico l'organizzazione — e quifdctontesto interno —

deve adeguarsi alle variazioni del contesto estagidempo. Alla variazione

19 Che nel termine si rifa al concetto fondamenta#¥alogramma fisico, ed afferma che nei sistemi
complessia parte € nel tutto e il tutto & nella parte

13



del contesto, e quindi dei bisogni, dovra quindiepseguire una variazione
dell’organizzazione che fissa nuove regole di fanamento riportando
“coerenza” tra le caratteristiche interne dell’orgaazione e le caratteristiche
del sistema dell’ambiente esterno.

Tutti i processi che regolano e arbitrano le azmnganizzative si basano
sostanzialmente su quattro macro—tipologie di ss¢ifechnology Atlas Team,
1987):

* Mezzi materiati utensili, apparecchiature, macchine, sistemigirae,

etc.;

» Abilita professionalicorrispondenti alle diverse capacita individuali;

* Legami organizzativilegami tra individui, gruppi di individui, entide

istituzioni;

* Informazioni insieme dei fatti che descrivono, specificanotetizzano,

spiegano, generano fenomeni della piu diversa aatur

Tale complesso integrato di conoscenze tecnickeyrse organizzative e
gestionalt! prende il nome diecnologia(Corti, 2002), che pud pertanto essere
definita come una forma particolare di conoscenzzhe in quanto tale si pone
alla base deboverno del sistema tecnologi¢@osmi, 2003) all’interno di
qualsiasi organizzazione. Le problematiche relatjuendi alla gestione della
tecnologia si riconducono a quelle sulla gestiogléadconoscenza; in senso piu
lato, muovendoci all'interno di un information andmmunication network, il
complesso di conoscenze — inteso come modalitaalisae gestione di flussi
di dati e di informazioni codificate — prende il me di tecnologia
dell'informazionee della comunicazioné Information and Communication
TechnologyICT).

Nella rassegna che segue, sull'impatto delle ICTrelazione all’assetto

organizzativo d’impresa, si sono evidenziati diéfer focus di analisi,

" Definibile altresi, in accordo con Perrone (1980281), come linsieme di norme, frutto di studio e
di esperienza, che regolano attivita di trasfornasz della natura, in vista del soddisfacimento dei
bisogni dell'uomo, con riguardo soprattutto all'usido strumenti appropriati a rendere piu certi e noen
costosi, in termini di tempo e di energie impiegafiutti del lavord.
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interrelati tra loro, da cui € emerso, quale ppatg elemento unificante, come
le ICT si siano sviluppate — e si stiano sviluppardn modo talmente rapido e
a volte imprevedibile da rendere vano qualsiadiatero di schematizzazione
(Checkland e Holwell, 1998).

Impostando I'analisi secondo una prospettiva cinvl@gia lo studio delle

relazioni tra ICT e assetto organizzatigo evince come le ICT, a partire dagli

anni 70-80 (cfr. tab. 1), si siano evolute da ntemnologie di elaborazione a
tecnologie di relazione e di organizzazione, auamhd progressivamente
'impatto organizzativo esercitato sull’aziendaemaendo cruciale il momento

della progettazione integrata tra ICT e assettammzativo.

I ciclo: tecnologie del
calcolatore

II ciclo: tecnologia
della risorsa dati

III ciclo: tecnologia
della comunicazione

IV ciclo: tecnologia
della relazione

Sistemi di automazione

Sistemui di
coordinamento e
controllo

Sistemi di gestione delle
transazioni

Sistemi per I'interazione

Informatica come
strumento di lavoro:
tecnologia di produzione

Informatica come
tecnologia organizzativa
di coordinamento e
controllo

Informatica come
tecnologia di
mtermediazione

Informatica come
tecnologia per la
gestione delle relaziom
interpersonali

Meccanizzazione delle

Memorizzazione

Informatizzazione delle

Informatizzazione dei

procedure elettronica dei dati comunicazioni processi di interazione
Riduzione dei costi di Riduzione di costi di Riduzione dei costi di Riduzione dei costi di
produzione coordinamento e transazione transazione

controllo

Tab.1 — Cicli di investimento nelle ICT (Fonte: Biggia, 1997)

Questo fenomeno e stato interpretato, da un lat@avéBman, 1974;
Strassman, 1985), come conseguenza del fatto deerlalogia’ determina in
modo univoco [fush) i cambiamenti organizzativi. Le ICT sono dunque
considerate una variabile indipendente, facentée pdell’ambiente tecnico—
scientifico esterno all'azienda, che esercita ufetef unidirezionale sul
comportamento organizzativo; dall'altro lato, sedonGalbraith (1973),
Tushman e Nadler (1978) e Sampler (1996), sondbisagni informativi le
determinanti univochep(ll) del grado di diffusione e di utilizzo delle ICTh
realta, le ICT hanno strutturalmente una natura ulawd e aperta che

impedisce una predefinizione delle modalita diized senza considerare lo

2 Intesa cosi come indicato in precedenza.
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specifico contesto organizzativo (Boddy e Buchari®#86). In questo senso
Weick (1990) ha definito le ICT come “equivoche”ss@ aperte a molte
diverse possibili interpretazioni; “stocastiche”,atal l'impossibilita di
congiungere cause ed effetti; “continue”, vistandéssante modernizzazione
della tecnologia stessa; “astratte”, dato che diofgli operatori lavorano
all'interno di processi simbolici che inevitabilnten lasciano spazio a
fraintendimenti e a molteplici interpretazioni (idiaf 1999).

Non basta quindi analizzare la componente tecnocdogelle ICT, ma si
devono prendere in considerazione anche i sigtifiche quest’ultime
rivestono all’interno del contesto aziendale (Bdlae Hirschheim, 1985;
Crowe, 1997; Kling 1996). Seguendo questo approcealtuni autori
sostengono la quasi perfetta coincidenza tra lggttazione delle ICT e la
progettazione delle organizzazioni (Boyteiral, 1994; Brancheau e Wetherbe,
1987; Lucas e Baroudi, 1994). Secondo Di Bernard&kudlani (1990):
“L’organizzazione in un certo senso € informazioeeglve incorporando
codici, nelle sue strutture, nei suoi linguaggi. teanologia dell'informazione e
dunque, in un senso molto pregnante, anche unaolegia che produce
organizzazionk

Le ICT incorporano quindi delle “risorse invisiBilfltami, 1988}* capaci
di dare vita ad una voce che trasforma simbolicaenamvenimenti, oggetti e
processi, rendendoli visibili, conoscibili e comeatili in modo nuovo
(Previtali, 2004). Come scrive Friedberg (1993)e ‘tecnologie rappresentano
un modo di cristallizzare e di fissare dei rappaticiali e iscrivere una serie
di prescrizioni in merito ai comportamenti auspidab necessari da parte di
coloro che dovranno servirsene (...). Per quanto meass e dura possa
essere,[la tecnologia] non elimina l'incertezza e quindi la negoziazione
relativa alla cooperazione umana, ma la struttu@tanto, la riduce e, in

qualche modo, ne designa i luoghi e i protagonkstial contempo, essa viene

1341ICT & contemporaneamente input, tramite i da& cferivano dalla gestione aziendale, e output,
tramite la raccolta, formalizzazione e organizzagalella conoscenza
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ristrutturata dalle negoziazioni necessarie peslaa messa in funzione e per il
suo utilizzd...]".

La tecnologia pud quindi essere considerata corgeangamente come
variabile dipendente e indipendente, come vincotmme risultato, in quanto
la relazione tra tecnologia e organizzazione noa pssere vista in modo
statico, ma in un connubio dinamico in cui la tdog@ viene plasmata dalle
caratteristiche organizzative e a sua volta divgmtanessa e vincolo per le
successive decisioni organizzative. Secondo Orlgko\(1992): ‘La tecnologia
(informatica) € il prodotto dell’azione umana, masame anche proprieta
strutturali. In altri termini, la tecnologia & fisamente costruita da attori
attraverso i differenti significati che le vengoattribuiti e le varie funzionalita
che vengono utilizzate; tuttavia, una volta implatag, la tecnologia tende a
diventare reificata e istituzionalizzata e sembigedtare parte oggettiva e
strutturale dell’organizzaziorie

In questo modo la tecnologia si carica di un sigatb legato non solo alle
sue caratteristiche intrinseche, ma anche al canigiguzionale, organizzativo
e simbolico in cui viene introdotta (Sampler, 199B)ttavia, essa stessa non &
flessibile all'infinito: nel tempo si carica infattli significati e di patterns di
utilizzo sempre piu condivisi e formalizzati divantlo strumento di lavoro, ma
anche vincolo rispetto ad interpretazioni (ed za#izioni) differenti (Barley,
1986; De Sanctis e Scott Poole, 1994), tanto chaprpr il livello di
complementarietd e di sostituibilita tra le diversisorse tecnologiche
implementate e divenuto un fondamentale indicatdae cui dipendono i
risultati attesi delle performance organizzativeorfC 2002): un framework
tecnologico fortemente integrato — e quindi scamsam flessibile, nella
struttura come nei task — incontrera maggiori pobl di compatibilita e
capacita di adattamento ad un contesto mutevolé; seeondo caso, la
mancanza di sovrapposizione delle capacita operatielle tecnologie
coinvolte renderebbe molto bassa la probabilitiratiteggiare eventi inattesi,
per la cui risoluzione invece si rende a volte seaga la presenza di

ridondanze tra di esse.
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Focalizzando I'attenzione sulle relazioni di inieghdenza esistenti tra

processi manageriali, struttura, strategia, indigice tecnologialo schema

proposto da Venkatraman (1991) rappresentato in4io cui si distingue tra
livello di potenziale beneficio ottenibile tramitéee ICT e livello di
trasformazione del business indotta dalle ICT, eofiinteressanti spunti di
riflessione in materia di rapporto tra le tecnodygintese come conoscenze
tecniche, e le altre risorse proprie dell’'organzaae.

In un primo livello le ICT sono impiegate principante per automatizzare
| processi operativi esistenti, in una logica g&te e non integrata in cui
I'impatto organizzativo € limitatoaitomate > informate nel secondo livello
le ICT sono utilizzate per garantire maggior intgone dei processi interni,
mentre nel terzo livello sono utilizzate per riagofare i processi interni
(automate < informate a questi seguono infine un quarto livello, déxeéCT
sono utilizzate per ridisegnare tutta la catenavekre, e un quinto ed ultimo
livello in cui impatto delle ICT e pervasivo e e in discussione la stessa
filosofia d'azienda portando i maggiori benefici ofpnziali) alla sua
economicita ibformate rising.

Questo percorso evolutivo esprime efficacementeruiblo primevo,
ancorché portante, dambiamento tecnologicapportato dall'lCT nel contesto
organizzativo: un ruolo legato cioe ad una qualgiaovariazione del livello di
conoscenze tecniche o organizzative, ottenuta, esitiy@, mediante
'acquisizione di nuova conoscenza dal contesterest o mediante un
persistente miglioramento nelluso di risorse gi@dsgedute, ma non
completamente sfruttate (Corti, 2002).

Se la variazione delle quantita o dell'uso di uagadtecnologia risulta in
“‘qualche modo” finalizzata al raggiungimento di whbiettivo concreto,
percepito come positivo, il cambiamento tecnologiwiene innovazione
tecnologica(Corti, 2002).
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E questo un concetto generalmente complesso, intguenisce variazioni
del “saper fare” tecnico, organizzativo e gestienabn le motivazioni che
hanno spinto I'organizzazione ad effettuare queiliamentt*.

A ci0 e pertanto legata in maniera piu ampia I'idaa un’organizzazione, o
piu in generale un settore industriale, o anchane& geografica (Jaffe, 1986;
Acs, Audretsch e Feldman, 1992; Feldman, 1994) alebbinvestire in
Research & Development (input) al fine di aumentleproduzione di
innovazioni (output), a loro volta in grado di sastre I'incremento del valore
aggiunto (tramite innovazioni dprodottg e della produttivita (tramite

innovazioni diprocessd.

High ____Businessseope ]
- l\_/ | Informate
g Fi5i0G
g Business network
. & i !
3 8 ign
[T
v g 3
gﬁ g Business process
O = redesign Revolutionary levels
9 besscoscosscossoocsnovanc . s atomate
i Evolutionary levels .
5 informate
Internal
integration i
Localized ] awo;'nafe
Low exploitation | inrormate
Lew Range of High

potential benefits

Fig.4 — Impatto delle ICT sull’'organizzazione (edaézione da Venkatraman, 1991)

L’aver peraltro constatato, soprattutto a partiedlad seconda meta degli
anni '90, come le tecnologie dell'informazione dl@eomunicazione abbiano
raggiunto uno status di “general purpose technologies(Bresnahan e
Trajtenberg, 1995), ancora una volta in virtu dalol carattere pervasivo,
multiforme e flessibile, ha concentrato non pococémpo della ricerca,

portando numerosi autori a focalizzare i propridstsui rapporti tra ICT e

1 In altre parole, le innovazioni tecnologiche dossicono un sottoinsieme dei cambiamenti
tecnologici possibili, in quanto non solo possibith anche convenienti.
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strutture orizzontali/per processi, evidenziandmede prime favoriscano la
reingegnerizzazione dei procéss della catena del valore (Rayport e Sviokla,
1994; Evans e Wurster, 1999; Tapscott, 1999).
In particolare, Davenport (1993) ha identificato deguenti tipologie di
impatto delle ICT sull’innovaziondi processo
» Automazionaleeliminazione del lavoro umano da un processo;
* Informazionale “cattura” delle informazioni relative ai procesger
scopi di comprensione;
» Sequenziatecambiamento della sequenza delle attivita chepomgono
il processo;
* Ricerca(tracking): controllo dello status di processo;
e Analiticaa miglioramento dell’analisi dellinformazione e e
decisioni;
« Geografica coordinamento dei processi composti da attivitalte in
luoghi geograficamente distanti tra loro;
* Integrativa allargamento e arricchimento delle mansioni lungo
dimensione di processo;
 Intellettuale raccolta e distribuzione della conoscenza;

» Di disintermediazioneeliminazione degli intermediari da un processo.

In questo modo la fenomenologia dell'impatto d€lll & venuta a trovarsi
al centro di un triangolo di co—evoluzione i cuirti@ sono l'innovazione,
lindividuo (nella piu generica accezione di “riser umane”) e
I'organizzazione, finalizzata alpftoblem solving”e dotata di “competenze
specifiche” (cfr. Dosi e Coriat, 1998; Dosi, Leviat e Marengo, 2003). A tale

proposito, ad esempio, Bolton e Dewatripont (198ahno constatato come le

> || reengineering dei processi riguarda tuttaviavafentemente aspetti di organizzazione interna.
L'attuale epoca di rivoluzione tecnologica, chéhirgtle cambiamenti capaci di superare le frontiere i
modo analogo a quello in cui Internet mette in coivazione il mondo creando una rete di transazioni
priva di discontinuita, ha portato di conseguenzh uma ‘“estensione” di tale idea attraverso
I'introduzione di nuovi concetti come I’ “X—engingéeg”, inteso come I"arte e la scienza di impiegare
processi abilitati dalla tecnologia, per connettdee aziende con le altre aziende e con la propria
clientela allo scopo di conseguire miglioramentigdande portata a livello di efficienza e di proder
valore per tutti i soggetti coinvolti(Champy, 2003).
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ICT tendano a modificare i processi decisionaliraérno delle organizzazioni,
privilegiando le interazioni orizzontali e spessmpiazzando interi livelli
gerarchici, mentre Hitt e Brynjolfsson (2002) dismo come la diffusione
delle ICT si accompagni a forme lgian organizationflessibili ed “olistiche”
(cfr. anche Greenan e Guellec, 1994; O’Connor eatiuh999). Nel contempo,
sono le stesse ICT ad aver intensificato il coni@mformativo delle mansioni

a livello delloshopfloore a consentire quindi un maggior grado di autonomia
del singolo lavoratore (ad es. nel controllo dildgaa Radner, 1993; Caroli,
2001; Colombo e Delmastro, 2002).

Cio presuppone come nuove tecnologie, nuove pretmiganizzative e
training/retraining delle risorse umane non possahe marciare sempre
meglio secondo logiche convergenti, necessarianmmanosse a loro volta da un
pensiero divergente o laterale, capace di formuteiodlemi secondo nuove
prospettive e nuove idee, e di agire secondo ugiad@ posteriori che puo
richiedere anche di procedere secondo associalnarate, a priori illogiche
(De Toni, 2005). A questo puo in effetti ascriversebbene in una forma

“debole”, la difficolta insita nella necessita dropettare nuovi ruoli e

selezionare nuove competenze professiopati costruire nella realta il citato

“triangolo evolutivo” (Vivarelli, Piga, Piva, 2004 cercare cosi di colmare il
cosiddetto “skill gap”, ossia la scarsa conoscerdelle applicazioni

informatiche e la mancanza di competenze piu datiedegate alla capacita di
combinare le informazioni quantitative con la pruda conoscenza del
business, che inficia I'adoziotfedelle ICT in molteplici contesti organizzativi
(Breshanan, 1999; Breshanan, Brynjolfsson e H&889] Neirotti e Paolucci,

2002). E ormai assodato come I'impatto delle IGivofendo nuove pratiche

!¢ Esiste una sostanziale differenza tra diffusioradezione delle ICT. Laliffusioneé definita dal
processo di propagazione dell'innovazione in uerd@hato contesto organizzativo, mentaelézione
identifica la fase di effettivo utilizzo delle IChiel lavoro d’'azienda, per soddisfare i vari bisodni
informazione e di comunicazione delle persone e gtappi che vi lavorano a vario titolo. La
diffusione & determinata prevalentemente dalletipb& di innovazione e di investimento e dalle tecel
organizzative dell’'azienda. Tuttavia affinché lepopunita offerte dalla tecnologia possano tradimsi
vantaggi concreti non & sufficiente rendere digpitinstrumenti informatici evoluti e di semplice
utilizzo: l'adozione delle ICT dipende anche e atiptto dalla volonta e dalle abilita del singolo
individuo (Previtali, 2004).
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organizzative, abbia richiesto come contraltareveuqualifiche nella forza
lavoro in un rapporto di mutua complementarietdatin senza opportune
modifiche organizzative e senza la riqualificazioshele risorse umane, le
stesse nuove tecnologie nel migliore dei casi tavdadiffondersi, mentre nel
breve periodo possono addirittura generare il “‘gasao di Solow” (1987),
ovvero un impatto irrilevante (o0 persino negatiwnilla produttivita e sulla
competitivita di impresa, settore o paese.

In letteratura si e arrivati a definire un “parastwsdell'ICT: nonostante la

crescente spesa delle aziende in nuove tecnologierstato ancora possibile
valutare in maniera congrua il ritorno dell'invesénto e neanche se questo si
sia verificato (Brynjolfsson, 1993). Questa sitaaEd € sostanzialmente da
imputare alla difficoltd nel separare I'impatto ldelCT da quello di altre
variabili sulla performance aziendale, alle caremeka progettazione integrata
delle ICT con le risorse umane e i processi manmagee strategici
dell’'azienda’ (Powell e Dent, 1997), ad errori di misurazionmetodologici,
allo sfasamento temporale determinato dalle dinaenidi apprendimento e
aggiustamento, al fatto che le ICT possano compoienefici a livello di
singola azienda ma non a livello di sistema economall’ambiguita che a
volte e correlata agli obiettivi associati all'iattuzione delle ICT nelle
organizzazioni. Una rassegna degli studi sul pasaldell'ICT é rappresentata
in Tab.2.

7 Gli altri due vertici del “triangolo evolutivo”.

22



Cross Sector Manufacturing Services

Aggregate |- Jonscher (1983 e 1994) - Morrison e Berndt - Brand e Duke
level - Baily e Chakrabarti (1986 e (1991 e 1995) (1982)
(economy 1988) - Siegel e Griliches - Baily (1986)
wide e - Roach (1987 e 1989) (1992 e 1994) - Roach (1989 e
industry - Brooke (1992) 1991)

level) - Lau e Tokutsu (1992)

- Oliner e Sichel (1994)

- Jorgenson e Stiroh 1995)

- Brynjolfsson e Yang (1996)
- Black e Lynch (1997)

- Kraemer e Dewan (1998)

- Kraemer e Dedrick (1999)

- Greenan et al. (2001)

Firm e - Zachary (1991) - Barua e Kriebel (1991) |- Bresnahan (1986)
worker - Brynjolfsson e Hitt (1994 e |- Brynjolfsson e Hitt - Franke (1987)
level® 1996) (1995) - Strassmann (1985 e
- Lichtenberg (1995) 1990)
- Dewan e Min (1997) - Haris e Katz (1987
- Lehr e Lichtenberg (1997) e 1991)

- Parsons et al. (1990)
- Diewert e Smith

(1994)
Micro level |- Osterman (1986) - Loveman (1994) - Cron e Sobol (1983)
- Dos Santos (1993) - Weill (1988 ¢ 1992) - Pulley e Braunstein
- Krueger (1993) - Dudley e Lasserre (1984)
(1989) - Bender (1986)

Tab.2 — Indagini empiriche su produttivita e ICOKfe: Previtali, 2004)

A fronte di queste difficolta si € cercato di spjpare alcune misure, anche
se soggettive e qualitative, focalizzate su tenaliqul livello di utilizzo; il
raggiungimento degli obiettivi strategici; la congnza tra i flussi informativi e
il processo decisionale da esso supportato; I'ad#ita, ossia la capacita delle
tecnologie adottate di adeguarsi ai fabbisognirmgtivi; I'affidabilita, intesa

come sicurezza e correttezza delle informazioadéttabilita del sistema da

parte degli utenti e il conseguente livello di setikione (Rugiadini, 1979;
Pontiggia, 1997; Laudon e Laudon, 1998; Cavanaetghl, 2000; Baily e

Lawrence, 2001). In particolare, la soddisfazioneglid utenti & stata

specificamente indagata in letteratura da un issamgte filone di studi che ha
elaborato diversi modelli focalizzati sulla ricerdalla coerenza tra sistema e
compito. Secondo questi modelli riveste carattérateyico la ricerca delle
condizioni di adozione e di impiego delle ICT, sedo criteri di economicita

(Pontiggia, 1997. Il primo di tali modelli — denominato “task sysidit” — &

8 Queste condizioni fanno riferimento soprattuttte aleterminanti organizzative che facilitano od
ostacolano il cambiamento organizzativo associditnteoduzione delle feneral purpose ICTsquali
resistenze, inerzie, processi di apprendimento eodivolgimento, processi politici, meccanismi di
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basato sulla teoria dell’accettazione della teagial¢Davis, 1989), secondo cui
'uso delle ICT e sostanzialmente influenzato da gariabili (Fig.5): I'utilita

percepita jerceived usefulness la facilita d'uso percepitgpérceived ease of

Perceived 1
usefulness A\l

External Attitude toward Behavioural Actual
variables using intention to use system use

Perceived ease of /
use

Cambiamento tecnologico

\ |
Innovazione tecnologica

Fig.5 — Modello di accettazione della tecnologialjerazione da Ravagnani, 2000)

use.

/“‘

.

Cio si puo interpretare alla luce del fatto chetdanologia, in base alla
definizione fornita (Corti, 2002), € un bene che pgsere trasmesso, acquisito,
acquistato, adottato: esistono quindi sorgentednologie (variabili esterne) e
destinatari (organizzazioni). Qualsiasi forma dnbaamento indotta da una di
queste sorgenti si presenta in una prima fase #agge successive
approssimazioni, legate ad un eventuale sviluppattdudini o resistenze. Se
poi cresce e si articola, attraverso momenti drapgimento, sperimentazioni,
dimostrazioni, etc., originando di fatto nuovi pessi, diviene allora
innovazione.

Un’elaborazione dello schema di Davis € il model® “task—technology
fit” (Goodhue e Thompson, 1995) in cui, oltre dilita percepita e alla facilita

d’'uso percepita, si misurano la coerenza tra tegmle compito, e il grado di

innovazione organizzativa. Si tratta cioé di commlizdi coerenza dinamica tra le ICT e i fabbisogni
organizzativi e individuali, in termini di obietiivaziendali, caratteristiche dei compiti, attitudin
competenze, attese e propensioni individuali (Bjandersenet al, 1987; Kraut, 1987; Chilét al,
1988; Scott Mortoret al, 1989).
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“pressione normativa” all’utilizzo della nuova tetogia derivante dalle norme
sociali e dalla cultura organizzativa, che possagiocare da rilevanti

condizioni facilitanti (Fig.6).

/// \

/ \
Teorie della
coerenza

Caratteristiche del task

Coerenza tra
tecnologia e task

Caratteristiche della
tecnologia

Caratteristiche individualy

Impatto sulla

performance
Teorie del

Ccﬂsegum atiese comporiamenio
dell"utilizzo

i

Norme sociali, abitudini, Unilizzo
cultura

\\ Condizioni facilitant:

Fig.6 — Modello del “task—technology fit” (tratt@dRavagnani, 2000)

L’attenzione costante verso l'innovazione € sengagienecessaria per ogni
organizzazione che voglia competere in un ambieomeplesso. L’'innovazione
é la grande sfida che viene costantemente richiest@rio del cao¥ & la
frontiera che la complessita indica per raggiungeeativita, novita, diversita.
L’innovazione genera sviluppo e lo sviluppo, a sola, genera le risorse per
investire in innovazione: un circolo virtuoso déoids e per certi versi
obbligatorio ed inevitabile, per le organizzaziolm. questo senso l'impatto
esercitato dalletecnologie dell'informazione e della comunicaziore
caratterizzate come sono da un gran numero di x@len specificita che
consentono la preclusione o la creazione di nuevcaqrsi esperienziali e di
nuove forme organizzative — emerge attraverso géinari rappresentabili

all'interno di un continuum compreso tra le due igtaodotte situazioni limite:

!9 Inteso per un’organizzazione come la capacitaadiare il giusto equilibrio tra ordine e disordine,
sistemi formali — caratterizzati da strutture eqaaure di controllo definite — e informali — neiadj
spiccano diversita, propensione al rischio e alldamento, quest'ultimo nell’'ottica di “anticamera”
dell'innovazione.
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la prima @utomatg in cui I'intelligenza é allocata dentro la maathia scapito

delle competenze e delle capacita critiche deghratori ed in cui i manager

mantengono la loro autorita fondata sul potere rghieo; la seconda

(informatg in cui si riconosce I'importanza di sviluppareore competenze

negli operatori per sfruttare appieno le potentZEadiferte dalle ICT ed in cui i

tradizionali rapporti gerarchici si modificano versorme di collaborazione

basate su responsabilita reciproche (cfr. Fig.4).

Ne consegue che alla proliferazione di soluziorintdogiche andra

accompagnata, per il futuro, una percezione anicodiffusa delle potenzialita

di (ri)progettazione e di innovazione organizzatpeoprie delle ICT, con

I'obiettivo di realizzare un assetto strutturale@ammizzato attorno ai processi

fondamentali, decentrato, flessibile, piatto e daa intensita informativa, in

cui le informazioni si diffondano in modo pervasigd efficace attraverso una

fitta rete di interconnessioni tra punti vicini @atani dell’organizzazione (Vd.
Box 1).

Box 1 L'impatto dell'ICT nel settore Sanitario

Le ricerche e gli studi compiuti sullICT evidena@ come l'introduzione delle
nuove tecnologie informatiche nel settore sanitai@ parte integrante di u
processo di cambiamento organizzativo in atto omaaanni (Rossi Mori, 2005
che ha preso il via come risposta ad un piu gea@ahmino di ristrutturazione ¢
tipo socio—culturale (ed in particolare, in Itallegato solo in parte alle dinamict
di aziendalizzazione emerse dal D.Lgs 502/92 e.yegg

I bisogni sanitari dei cittadini, il modo di intesre la propria salute e il propri
benessere e, conseguentemente, le tipologie dézissanitari attesi;

la pressione alla razionalizzazione nell’uso delsorse, con una sempl
maggiore richiesta di soluzioni che, oltre al ragoi dell’efficacia, abbiand
sempre piu quelle dell’efficienza e dell’adeguate@icchetti, 2004);

le conoscenze mediche, oggetto di una crescemt@aramazione con molt
altre branche del sapere (ad es.: lI'ingegneriafertnatica), con un’esplosion
degli specialismi e la conseguente necessita dateouna nuova modalita p4
ricomporre il sapere a fronte di un approccio mcstl paziente;

I'elevato e sempre crescente livello di sofisticaz tecnologica presente ne
modalita di diagnosi e cura adottate (Casolarii#i G004);

le professioni, con 'emergere di nuove figure, lgildoio-ingegnere, l'espertd
di scienze infermieristiche, il riabilitatore, kwhizzatore dei processi di lavor
e di assistenza, etc.;

(Segue)
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(Segue Box 1)

* il livello di scolarita e la conseguente autonomiafessionale degli operatori
del settore;
* il grado di integrazione del sistema del welfard s@o complesso, con
I'emergere di nuovi soggetti del terzo settore, evavdel privato non-profi
(Longo, 2000).

Le ICT rappresentano il catalizzatore piu efficpes dare risposte alle istanze |di
tale cambiamento, se intese come modelli e strumafit gestione
dell'informazione che si avvalgono di elementi ot organizzativo (come I
strutture, le caratteristiche di lavoro e la natdedl’ambiente), per introdurrg
elementi di innovazione nell’assetto organizzatiVornatzky and Klein, 1982): i
primo luogo infatti esse possono essere impiegate aptomatizzare in mod
sempre piu efficace ed efficiente i processi didpmone delle informazionj
all'interno dellimpresa (miglioramento dei sistermformativi: automatg; in
secondo luogo, si stanno rivelando una forma dvamione di tipo pervasivo che
tende a modificare le performance dell’aziendauai processi produttivi e le
relazioni con gli operatori con cui I'azienda meadeseé in rapportoiiformate.
Lars Groth (1999), riprendendo [I'analisi configuoaista delle forme di
coordinamento di Mintzberg (1996), ha ipotizzat@ tassonomia dove identifiga
quattro tipi di organizzazione, che si differenziara loro per il diverso uso che |l
management fa delle tecnologie informatiche:

» joystick organization le ICT sono utlizzate per garantire un foite
accentramento decisionale, flussi di comunicazimpedown, controllo rea
time delle attivita e quindi delle persone;

» flexible bureaucracy le ICT sono utilizzate per implementare upa
standardizzazione flessibile, una maggior frequeatizarogrammazione, una
burocrazia elettronica che va progressivamente sitsioe la burocrazig
tradizionale ma senza modificarne l'impianto concae;

* interactive adhocracy le ICT (groupware, videoconferencing, posta
elettronica, intranet) sono utilizzate per sviluggpeeam virtuali, per favorire i
mutuo aggiustamento, le relazioni interattive alamdo i vincoli di spazio €
di tempo, superando le barriere gerarchiche e ¢unati;

* meta—organization le ICT promuovono l'organizzazione a rete, doee| |
partnership & gestita elettronicamente, dove iinbofganizzativi hanno ur
elevato grado di porosita e l'integrazione e gatamiall’'utilizzo tra gli altri di
strumenti di customer relationship management.

O — W\

Proprio in relazione a questultimo punto, linttadone dellICT nelle
Organizzazioni Sanitarie € caratterizzata, da o, lda uncustomer focushe
attribuisce enfasi alla necessita dell'informaziazimica rispetto all’'approccid
manageriale; dall’altro, evidenzia la necessitas\diuppare logiche di rete, all
scopo di superare l'immagine dellOS contestuatazan relazione al su@
perimetro geografico, alle risorse infrastruttyrahi suoi regolamenti (
organigrammi, per puntare alla sua capacit@etivorking in assenza di divisioni ¢
segmentazioni, ma con confini fluidi che permettord riorganizzarsi

continuamente e di relazionarsi variabilmente cambiente esterno.

O

(Segue)
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(Segue Box 1)

L’attenzione alle dinamiche di “imperfezione” delernato sanitario (definito i
alcuni casi anche come “gquasi mercato”), quale sdppmlle necessita informatiy,
(dei manager), a quelle professionali (degli operaganitari) e a quelle di salute
(degli utenti), fa quindi da background alla presemr all’'utilizzo dell'ICT, che
appare in definitiva, in una logica evolutiva, conr@a risposta al cambiamento |in
atto ed uno strumento di “uguaglianza del trattamesanitario” (Borgonovi,
Zangrandi, 1988).

1.3La gestione del cambiamento e della conoscenza

Il livello di diffusione della consapevolezza ongezativa, la capacita di
osservare e decodificare se stessa, unitamentenadvivace curiosita e
tendenza all’esplorazione, sono elementi distintiel corredo caratteriale di
un’organizzazione che acquisisce con sforzo reatente limitato e utilizza,
in modo relativamente veloce e profittevole, i paiali delle nuove tecnologie
informative (Caruso, Marchiori, 2004).

Tra i modelli e le soluzioni manageriali che si eaffermati nell’'ultimo
decennio del secolo scorso, infatti, pur prevalemdimeno in via declaratoria,
una concezione sistemica dell'organizzazione cheesge nella debita
considerazione il fattore umano (Spenger, 1995)ngersa una sorta di
determinismo di intentiidentificabile nella ferma convinzione che drasti
miglioramenti nelle performance possano essere gunasamente ascrivibili al
ricorso ad investimenti in Tecnologie dell'informaze e della
Comunicazione. E dunque questa una discontinuitbotia nell’equilibrio
organizzativo, la quale ha richiesto (come richjddecostruzione di un nuovo
equilibrio tra aspetti umani, tecnologici ed orgamaitivi (Caruso, 1998); anche
in tal caso, gli apporti riscontrabili in letteraausi sono divisi, promuovendo
per un verso il presunto ruolo dinabler dell'lCT nello snellimento dei
processi organizzativi e delferformanceaziendali, e per un altro puntando il

dito verso la possibilita che si verifichi una sitione diparadossan cui 'ICT
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puo ingessare l'organizzazione, compromettendoreaecita di reagire agli
stimoli di cambiamento (Giustiniano, 2002): unaiaate, in sostanza, del gia
enunciato “paradosso dell'ICT”, interpretabile giaegolta alla luce del fatto
che, quando un’organizzazione reimposta i suoigssicdibusinesdasandosi
sullICT introduce un nuovo elemento costitutivoliaterno del sistema
organizzativo aziendale. L'adozione di una deteataimssatura informatica
che puo essere espressa da uno standard adottateetRet al, 1996), dalle
piattaforme installate o dall'infrastruttura dietfmento, di fatto introduce nel
sistema un nuovo assetto strutturale, che potrgbbwli risultare difficile da
cambiare successivamente in prospettiva futura.

Diventano cosi fondamentali le scelte adottatentialagement e finalizzate
al governo del percorso di transizione: scelte ssm@gamente improntate a
salvaguardare le relazioni di congruenza con legséenti condizioni tecniche
e strategiche, cosi da predisporre I'organizzazimhain miglioramento della
sua posizione competitiva (Maggi, 1990), ma capaguidarne I'evoluzione
attraverso le specifiche di un ambiente mutevolsya volta in balia di un
futuro imprevedibile.

Il tema del cambiamento delle forme organizzativeago affrontato nella
letteratura di riferimento da una pluralita di gresive interpretative che
differiscono tra loro per il significato attribuit@l concetto stesso di
cambiamentpai fattori che lo determinano, al tipo di razibtdgache ne ispira il
processo, e al suo grado di gestione e contratiatlh parte del management
(Compagno, 1997).

Nell’approccio classico il cambiamento organizzativene visto come un
fenomeno incidentale e transitorio, originato d&ofa esogeni, ed interpretato
per lo piu come una risposta del management secprat®ssi decisionali di
tipo ottimizzante, volti al ripristino dell’equilio aziendale momentaneamente
turbato da devianze o eventi imprevisti (Carusoydieri, 2004). Un primo
superamento di tale schema é rappresentato da Imimdetpretativi di tipo
contingency o sistemico—situazionali, secondo i quali il caambénto e

considerato un momento fondamentale per il funzimr@o dell'impresa,
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aperto alle influenze ambienfdli seppur ancora legato ad una natura
eterodiretta, programmabile e prescrittiva (Comnsjdl996).

L’espressionechange manageméntsi & invece sviluppata allorché si &
iniziato ad ipotizzare il problema del cambiamentganizzativo come atto
pianificabile di cui siano nota priori gli esiti possibili, e quindi risolvibile
attraverso una corretta gestione del processo;ailagement assume cosi il
ruolo di “agente del cambiamento”, protagonistaokge, motore che attiva e
governa lattivita di trasformazione. Tale filosafiradicata all'interno del
filone di studi cosiddetto deirganizational developmerf©D)? e venata da
un’interpretazione “ottimistica” della realta, éatst messa a dura prova
dall'accelerazione degli eventi che, in misura semmaggiore, hanno dato
origine ad un contesto dinamico entro il quale ilitufo non &
“ottimisticamente” né determinato né prevedibilg evolve e muta direzione
ogni giorno in base alle nostre azioni (Stacey,6)99

Il paradigma di cambiamento organizzativo connatureon le teorie
evolutive (presa di coscienza — interesse — p@akfone — progetto pilota —
valutazione — cambiamento — riconsiderazione) (RaR@01) si &€ dimostrato
pertanto alla lunga inefficace: la realta odienmacui I'organizzazione deve
sempre piu sviluppare logiche di valutazione basateconfronto con realta
esterne, cercando di conseguenza di accorcianepi té risposta, ha ridotto la
sequenza del cambiamento ai soli momenti di: pdesascienza — decisione —
cambiamento.

I cambiamento e quindi diventato “aperto” (Stacey1996),
contrapponendosi qualitativamente al cambiamenbouso” (o “limitato”): il

primo € infatti nuovo e irripetibile, basato sucoii virtuosi e viziosi che si

20 A tale proposito, in seguito verra introdottodncetto di “cambiamento aperto”.

! Intesa tecnicamente come I'insieme di tutte quetiizita correlate all’attivazione del cambiamento
strategico/organizzativo di un'azienda che ha rsitéedi svecchiarsie darsi un'impostazione moderna
e adeguata al settore in cui opera.

%2 Cui si sono affinacate, tra le altre, le “teon@letive”, focalizzate sui concetti di interpretame dei
processi capaci di generare le spinte evolutiveaahbiamento, e sulle modalita con cui influiscono
sull’organizzazione (Solari, 1996).
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allontanano dall’equilibrio mediante retroazionesiisa®®. Il secondo invece
implica sempre qualche ripetizione. Nella Tab.3csoiportate le differenze

fondamentali tra le due tipologie.

CARATTERISTICHE TIPO DI CAMBIAMENTO

Chiuso Aperto
Percorso Predefinito Non predefinito
Causalita Rettilinea Circolare
Retroazione Negativa Positiva
Conoscenza Appresg prima Appresq durante il
del cambiamento| cambiamento

Tab.3 — Caratteristiche del cambiamento chiusceetafFonte: De Toni, 2005)

Il percorso evolutivo dautomatead informate descritto nel precedente
paragrafo, per mezzo del quale si € messo in exaddéncollegamento tra
complessita di scenario e mutamento del ruolo I@3 mette in risalto in
quest'ottica come le tre principali macro—fasi ti@@ézzanti il percorso storico
dell'|CT (quella delMainframe dello “Sand Aloné e dellaReté* cfr. Fig. 7),
attraverso precisi momenti di discontinuita rispetl passato, abbiano
delineato un percorso dipprendimento creativo interattiv{Stacey, 1996),
strutturatosi per biforcazione in seguito a camigiatn aperti legati al

passaggio attraverso altrettanti modelli cultuealkpprocci alla gestione delle

%3 La retroazione positiva & un concetto mutuatoedzitbernetica, e corrisponde alla tendenza di @vent
che si allontanano dall’equilibrio, ad allontanaasicora di piu da tale situazione. Nella retroagion
negativa avviene invece I'opposto: eventi che leindhnano dall’equilibrio, vengono ad esso ripartat
(De Toni, 2005). E un concetto che si avvicina mat cosiddettdoutterfly effect(effetto farfalla),
espressione legata alla relazione presentata idi2g8mbre 1979 dal fisico Edward Lorenz alla
Conferenza annuale dellamerican Association for the Advancement of Scieiitecui venne
ipotizzato come il battito delle ali di una farglin Brasile, a séguito di una catena di eventiegse
provocare una tromba d’aria nel Texas.

4 e tre fasi introdotte si differenziano secondamjo descritto (Flaccet al, 2005) :

e Era del Mainframe: modello dominante nel periodo '40-'60, si fonda grincipi del controllo
gerarchico e della gestione centralizzata dellermézioni: il “sapere tecnologico”, ovvero la
gestione degli strumenti, € appannaggio di un namstretto di specialisti.

e Era dello “Stand Alone”: si sviluppa a partire dalla fine degli anni '6@igponde al principio
di ricerca di una maggior autonomia nella gestideedati e delle informazioni. La maggior
accessibilita ai dati e agli strumenti per la Igestione sensibilizza maggiormente I'attenzione
delle aziende nei confronti di una piu diffusa cecenza dell’ICT.

« Era della Rete nella seconda meta degli anni ottanta appardcplale la possibilita di
connettere in rete i personal computer distribaltinterno di un’organizzazione. La logica
dell'interconnessione impone all'interno delle ame un ripensamento del ruolo dell'lCT, visto
ora come leva attraverso la quale ripensare in enamadicale al modo in cui gestire il proprio
business, rileggendo la propria catena del valmgrelgandola e ri-aggregandola in modalita del
tutto nuove.
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attivita aziendali (Nolan, 2001; Varanini, 1999;sBat al, 1994; Ceruzzi,

1998).
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Fig.7 — “The Stages Theory of growth” (Fonte: Nola@01)

In base a questo modello (cfr. Fig. 8), 'organzaae, ogni volta che
perviene ad un momento di individuazione e selezdiropportunita e minacce
che vengono a crearsi in seguito ad un cambiamemoto, puo ignorare |l
cambiamento (linea tratteggiata) o decidere diqmrslo (linea continua),
giungendo cosi su una scala piu ampia alla cordigone di un percorso
strategico che, come anticipato, si sviluppa comeptocesso evolutivo di
unnceceto vantaggio

apprendimento, orientato al raggiungimento di

competitivo, che procede secondo discontinuita Bak 2).

Box 2 L’ICT come supporto al management sanitario nelle dinamiche di
cambiamento organizzativo

La necessita di porre in essere strategie di candséo organizzativo e di primari

importanza per il management delle Organizzazi@mitdrie, dato il loro continug
confrontarsi con le pressioni che caratterizzar8ettore Pubblico.

(Segue)
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Gli studi di carattere organizzativo evidenziano tdenpo le difficoltd associat
all'implementazione di politiche di cambiamentouin settore come quello sanitari
fortemente ancorato a dinamiche di cambiamento usdii (vd. Tab.3),

evidenziando, ad esempio, come l'affermazione dme) regole e comportamerit

accettati tendano ad assumere carattere di stéakiliipetitivita all'interno di undg

specifico contesto sociale, imponendosi nel temmpoec modelli decisionali di tipg

automatico (Grandori, 1995) che, in quanto taliedgono estremamente resistent

cambiamento. La diffusione e I'azione pervasivd'l@, caratterizzandosi per ung

crescente intersezione con i fattori critici di e&so e la possibilita per I'azienda

conseguire un vantaggio competitivo sostenibil& pertanto legata all’adozione (i

pratiche manageriali innovative comeBlsiness Process Redesign ordine al
perseguimento anche nel settore sanitario di diclzendi cambiamento “aperto

maggiormente preparato al confronto con l'ambiemtgterno; diversi autor

(Hammer, 1990; Davenport, Short, 1990), hanno quiodnalizzato tecniche d
intervento organizzativo note conmBusiness Process Reengineerififgammer,

Champy, 1993) €rocess InnovatioiDavenport, 1993). Nellambito dei numergsi
contributi che hanno alimentato il filone degli ditisulla re—ingengerizzazione dgi

processi attraverso il contributo dellICT, possaessere distinte tre prospettive
analisi, identificate a seconda che gli studi inegjione abbiano evidenziaj
(Lipparini, Melloni, 1998):

* un radicale ripensamento dei processi-chiatradizionali per raggiunger
miglioramenti globali nei risultati di costo, quali tempi e livelli di servizio
(Hammer, Champy, 1993);

» lanalisi sistematica e la riprogettazione dei pessj al fine di eliminare fas
ed attivita che non producono valore (Parker, 1993)

e un processo dtambiamento organizzativthe ha comaelriver principale il
rinnovo dell’approccio alla clientela (Janson, 1993

La letteratura suBusiness Process Redesiggonosce all'ICT, seppure con enfas

D
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e

sfumature diverse, un ruolo dnablerrispetto ad una possibile ricombinazione ¢dei

processi, al fine di favorire le dinamiche di caarbento ed aumentare le condizig

di efficienza ed efficacia degli output prodottitraverso il ricorso a diverse tecniche

e strumenti (Grover, Kettinger, 1995):
* modelli informativi, che fanno uso di schemi di ida¢mantici, strument
object oriented, diagrammi di data flow, al fine aistruire i modelli dei
processi;

« modelli di attivita, che utilizzano i diagrammifilisso per tracciare i percors

di attivita ed identificare le diverse responsaditoinvolte nei processi;
* modelli di Workflow Management.

(Seqgue)
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In ambito sanitario, le applicazioni di ICT qualeve del cambiamentp
organizzativo possono essere analizzate secondottraqudivelli  di
implementazione (Achard, 1999):

* un primo livello, che focalizza le connessioni organizzativa i diversi
processi del sistema di erogazione, assumendo obrativi, ad esempio
la riduzione della durata della degenza media, daionalizzazione
nell’utilizzo delle sale operatorie, etc;

* un secondolivello, che coinvolge gli aspetti clinici, non itermini di
modalita terapeutiche, quanto in termini di conm@ssorganizzative ne
percorsi diagnostico—terapeutici dei pazienti;

* unterzolivello, che coinvolge anche gli assetti struttira fine di attuare
delle forme di process management che superinarteebe funzionali;

* unquartolivello, che coinvolge il sistema organizzativtaestruttura degli
assetti logistici.

Vale, quindi, anche in tale settore la considemziche il ruolo dell'lICT nel
miglioramento dei processi thusinesgrova il suo fattore critico di successo nel
mettere la componente clinicknpwledge workejsin condizione di gestire,
condividere e trasmettere la propria conoscenzeaavatso la disponibilita d
sistemi informativi condivisi.

Ne costituiscono tra gli altri un valido esempisistemi di tipo Patient Workflow
che, basandosi sull'integrazione dei dati provemidai sistemi di gestione dell
strutture coinvolte nelle varie fasi del Percors@dra del paziente:

* permettono di controllare lo stato di avanzamemioptdocesso integrato g
cura utilizzando in maniera cooperativa servizirspaale e tecnologig
biomedicali offerti da Medici di Medicina Generalestrutture
ambulatoriali, strutture ospedaliere, residenzegbt® residenziali o semi
residenziali, strutture od organizzazioni comunpppegnate nelle attivita
di Assistenza Domiciliare Integrata, etc.;

» consentono di controllare, anche su base stati$eéficacia ed il costo de
percorsi implementati.

D

U

Il management delle OS e chiamato a rivestire wforaritico, attraverso attivita
di middle e front line, nel perseguire un percodioapprendimento creativp
interattivo nei confronti degli operatori sanitadl fine di trasmettere nuove
norme, regole e comportamenti, e riprogettare ramiche organizzative che
stanno alla base dell’erogazione dei servizi sanita

Le evoluzioni dei modelli organizzativi, i ripensanti dei loro assertori piu
accaniti e lo sviluppo sempre continuo di nuove deiomanageriali, tuttavia,
stanno lasciando uno spazio sempre maggiore a tnddsctrittivi delle realta
ICT, che da una matrice prettamente tecnologicstasino progressivamente
spostando verso ambiti fortemente radicati nedlacial sciencese del

knowledge management
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Fig.8 — Apprendimento creativo interattivo delleagtgia

in seguito a cambiamento aperto (Fonte: Stacey§)199

Il vantaggio competitivo, a prescindere dal mercdiaiferimento, puo
essere orchestrato in modo adeguato attraversobunaa gestione delle
proprie risorse intellettuali e delle conoscénzavendo quindi mostrato come
la gestione della conoscenza sia intimamente legdiea gestione della
tecnologia, I'aspetto tecnologico come “via’kaowledge managemenimane
individuato come approccio di non secondaria imgéa, tra le molteplici
tendenze interpretative e gli ambiti di applicagipa quello che e purtuttavia
un argomento giovane tra quelli trattati dalla deitura organizzativa e
manageriale.

E necessario comprendere cosa si intenda, quangiarlai di conoscenza,

per poter poi affrontare il processo di gestion#adgtessa. La conoscenza é

% Non mancano tuttavia autori che hanno messo icusgisone il ruolo strategico della tecnologia:
secondo Carr (2003), ad es., la pervasivita detladlogie e la loro conseguente omogeneizzazione ha
condotto a una situazione in cui queste, pur rimda&eysfondamentali nella gestione del business,
non rappresentano piu una discriminante in gradasgicurare un vantaggio competitivo solido e
difendibile nel tempo. Viene evidenziato, in pastare, come la perdita di valore strategico daepart
delllCT sia un fenomeno legato prevalentementeéattdiggiamento passivo che alcune aziende
assumono verso le potenzialita offerte dalle temgiet atteggiamento frutto di scarsa consapevolezza
familiarita e padronanza del management nei cotifrdelle tecnologie, che conduce l'autore a
formulare 'assunto secondo cui la durata del \ggitacompetitivo legato all’accesso per primi a una
determinata tecnologia o a un utilizzo innovativauda tecnologia gia esistente si sia gradualmente
accorciata nel tempo. Numerosi autori, tuttavid,coatrobattere le sue posizioni sostengono anora
valore strategico di tale vantaggio e I'importapza ciascuna impresa di muoversi da “pioniere”aell
sperimentare nuove soluzioni tecnologiche.
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sempre piu riconosciuta come un importante assganimzativo e la sua
creazione, codifica, diffusione ed applicazionecsspesso viste oggi come una
fonte critica di vantaggio competitivo (Boisot, B39 oller, 2000), oltre che
rappresentare un modo per tentare di trovare soluad un aumento della
complessita: una fonte di potere, una sorta didrarall'ingresso per difendere
le posizioni dominanti (De Nito, 2008). La conoszardell’organizzazione,
secondo la teoria di Nonaka e Takeuchi (1995) eeigémente stratificata e
disposta su due livelli:
» Esplicito, dichiarato, formale;

* Implicito, non detto, informale, agito nei compannti, tacito.

La conoscenzasplicita e facilmente codificabile e dunque trasferibile ed
utilizzabile in modo collettivo: cid avviene tramitegolamenti, documenti di
orientamento strategico, mission, vision, piani gluppo, mansionari,
organigrammi, comunicazione istituzionale. Essa ppertanto trovare
espressione numerica e verbale, in forma di dazayr formule, procedure
codificate o assiomi.

La conoscenzamplicita, come la parte sommersa di un iceberg, non e
documentata perché parte del comportamento, avarae fare con i vissuti
individuali e collettivi, con la stratificazione Ik storie personali, con le
percezioni individuali e 'immaginario collettivda sua esplorazione totale e
dunque impossibile. Si tratta di quella che Cidliehiama “conoscenza narrata”
(1998). Secondo Nonaka e Takeuchi (1997), creamosoenza significa
riuscire a trasferire il livello implicito a quellesplicito, nodo cruciale attorno
al quale ruota tutta la questione dell'apprendimenbrganizzativo,
rappresentato dalla nota matrice, riportata in Fg.che concettualizza |l
cosiddetto “Sistema SECI”.
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A

Conoscenza tacita | Conoscenza esplicita
Conoscenza tacita SOCIALIZZAZIONE |ESTERIORIZZAZIONE

DA

Conoscenza esplicita |INTERIORIZZAZIONE| COMBINAZIONE

Fig.9 — La matrice della conoscenza dell'impreksistema SECI (Fonte: Nonaka, Takeuchi,
1997)

La socializzazionee il processo con cui si condivide la conoscenzéa.
Attraverso l'interazione reciproca, il vivere oldlvorare a stretto contatto, la
conoscenza tacita di un individuo (esperienza) ¢iuentare conoscenza tacita
di un altro.

Con l'esteriorizzazionela conoscenza tacita viene codificata e si traséor
in esplicita, attraverso formule matematiche, liaggi, modelli, organigrammi,
regole sociali, etc.

La combinazione di diverse conoscenze esplicite consente a piuri att
organizzativi di generare nuova conoscenza esplicit

Mediante linteriorizzazione, infine, il singolo attore trasforma Ila
conoscenza esplicita in tacita e la trasferiscpraprio interno, mettendo in
pratica cio che ha acquisito dalle fonti di conogeeesplicita e sperimentando

I comportamenti da imparare (Martinez, 2004).

La dottrina del knowledge management, inizialmdotalizzata sul solo
trasferimento dell'informazione, si € nel tempotgoga 0 sovrapposta ai temi
dellorganizational learning, del database manageme dell'information
management, senza trovare ancora una precisa @aliome e collocazione,
ma comungue generando al suo interno una seriendi @ approcci che si
prestano a diverse classificazioni, tra le quaé delle piu accreditate € quella
proposta da diversi autori (Scarbrough, Swan erserg, che ricomprende nel
knowledge management due filoni distinti e contragt(Swaret al, 1999):

« Cognitive network model;

¢ Community networking model
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Il primo € un approccio di tipo cognitivo, dove danoscenza e vista alla
stregua di una risorsa governabile e gestibilendmhager; il secondo invece
vede la sede della conoscenza nell’ambito delezi@hi sociali.

In questa sede, la contrapposizione piu importénate due approcci che
vale la pena sottolineare (si rimanda comunqueTala4 per una descrizione
delle loro principali declinazioni), € quella tdatérmine network che indica
un’entita statica, ben definita nel tempo e neflazo, e la parolaetworking
che suggerisce invece un’idea di dinamicita e oomtievoluzione: si assiste
pertanto al passaggio da una concezione di conpsaEyme risorsa, ad una

che vede la conoscenza come processo.

Cognitive network model Community networking model
La conoscenza € oggettivamente definita La conoscenza e costruita socialmente e risiede
attraverso concetti e fatti nell'esperienza
La conoscenza puo essere codificata e La maggior parte della conoscenza é tacita ed &
trasferita attraverso i network: i sistemi condivisa ed acquista un senso attraverso un
informativi giocano un ruolo essenziale ruolo di networking attivo del gruppo

| vantaggi del KM si ottengono attraverso la
condivisione e la sintesi di conoscenza tra
differenti gruppi e comunita

Il modello prevede lo sfruttamento della
conoscenza passata

La primaria funzione del KM é di codificare, La funzione primaria del KM é di favorire la
catturare e trasferire conoscenza attraversoi |condivisione della conoscenza attraverso il
network networking

| fattori cruciali sono la collaborazione e la

Il fattore critico per il successo é la tecnologia |.. .
fiducia

Le metafore dominanti sono la memoria umana |Le metafore dominanti sono la comunita umana
e il mosaico (assemblare pezzi di conoscenza |e il caleidoscopio (interazioni creative che

per ottenere rappresentazioni piu grandi in un Jproducono nuova conoscenza in modi

modo prevedibile) imprevedibili)

Tab.4 — | due principali approcci al knowledge ngaraent (Fonte: Swaet al, 1999)

Alle due correnti di pensiero analizzate fannorifento in diversa misura
altri filoni di studio (tra i principali: il cognivismo, il cognitivismo sociale; la
social-construction; la best practice), | cui pipadi strumenti applicativi Si
suddividono sostanzialmente in due categorie: daparte le variabili soft e
organizzative, dall’altra I'elemento tecnologicoyate variabile decisiva (e
talvolta unica) per una gestione efficace ed daffite della conoscenza.
Nessuna delle due categorie esclude ovviamenteal'al contrario, emerge
diffusamente come sia necessario accompagnaraotmione di nuove

tecnologie (e quindi di nuove conoscenze) con l'a@sostrumenti che ne
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facilitino I'adozione, che formino gli individui & motivino a perseguire un
atteggiamento dinamico nei confronti del proprizola.

Numerosi sono gli studi che puntano sulla necesgigd le tecnologie
dell'informazione e della comunicazione, di suppoetgli sforzi manageriali
per sfruttare la conoscenza e per dare la massmparianza ai contenuti
informativi e di conoscenza — il cosiddetbwainware — piuttosto che ad
hardware e software, attribuendo alla tecnologiarublo strategico di
piattaforma sulla quale costruire il “Capitale ligt#tuale Informatico”
dell'organizzazione, inteso comearfa dotazione di risorse strategiche, di cui
'impresa puo disporre e di cui ha il controllo, rileanti da processi di
sedimentazione di informazioni e conoscenza gratidunzionamento di
procedure di tipo informatico, nonché dall’incor@aione di tali informazioni
e conoscenze in uno o pit supporti elettréni@ameri, 2006). E tuttavia
questa stessa definizione a sottolineare come mpn elemento di tipo
informatico, non ognirepository di conoscenze informatizzate possa essere
considerato parte del Capitale Intellettuale Infatico; al contrario, sono
necessarie caratteristiche specifiche perché esssap dirsi veramente
strategico e possa esercitare un effetto posititia gestione, che vada oltre
I'efficacia operativa e generi rendite imprendigdirgrazie alla valorizzazione e
combinazione delle risorse informatiche (Rumel87)9

In uno sforzo di sintesi, € possibile individuangatiro distinte categorie
entro cui si riassumono le determinanti di integnag tra conoscenza, gestione
della conoscenza e tecnologie della conosé8nassia:

« Supporto alle transazionenfatizzando in particolare il supporto offerto

dalle ICT alla gestione delle informazioni (Galsex Newell, 2001);
» Decodificg affrontando il rapporto tra capacita cognitivd siegolo e

patrimonio informativo dell’organizzazione;

%6 Come sempre pill spesso vengono ridefinite le tegi® delllnformation and Communication
Techonology ad evidenza della loro vitalita e centralita nesqassi di innovazione. In particolare,
I'odierna Societa della Comunicazione e della Coanga non pud non guardare a queste tecnologie,
che oggi producono idee, strumenti e nuovi procéssiomunicazione, essenziali per la creazione e
I'alimentazione di moderni processi di business.
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» Collegamento e collaborazionanalizzando il sostegno delle ICT nel
gestione delle relazioni interpersonali (SproullKeesler, 1995), ed
individuando prioritariamente, quale valenza inrisaa delle ICT, la
possibilita di facilitare la condivisione dei costiedi lavoro (Ciborra e
Lanzara, 1999) e di risolvere tramite I'adattameetmproco le relazioni
di interdipendenza tra gli attori organizzativi;

» Proceduralizzazionein cui gli aspetti routinari di codifica dei pregsi

la

di lavoro sono supportati dalla tecnologia, intgsanariamente come

ausilio alla replicazione su vasta scala di logiehemetodi adottati con

successo in passato (De Nito, 2008).

Su questo legame, come del resto gia accennasderimevitabilmente

anche l'attenzione degli attori del sistema saitifasempre piu consci che

attraverso tale integrazione — come dimostratoidersi studi (vd. tra gli altri

Borghoff e Pareschi, 1998) — l'organizzazione tsai@ possa fornire ai propri

membri strumenti capaci di aumentare le capacitanappare, codificare e

trasferire conoscenza (vd. Box 3).

Box 3 La gestione della conoscenza nel settore Sanitario

La commistione degli elementi di tipautomateed informate propri delle ICT,
produce nell’assetto organizzativo una creaziordiseeminazione di conoscenz
che a sua volta puo condurre a veri e propri vantegmpetitivi se il connubio “ICT]
+ conoscenza” (Dameri, 2006) perviene alla creaziah asset informatic
immateriali, ovvero di risorse con alcune carastezhe quali:

e un contenuto di conoscenza raccolto e formalizdatbattivita di gestione;

* un supporto tecnologico;

* una adeguata diffusione tra i soggetti del sistani@ndale;

Nelle Organizzazioni Sanitarie, cosi come in alg&ta, molte informazioni sono ¢
caratteretacito, implicite nell'azione e strettamente interconmeeafio sviluppo dei
processi 0, quantomeno, sedimentate e sfruttateunn contesto ad elevaf
specializzazione e frammentazione delle conosceng® per I'estremd
parcellizzazione delle competenze tecniche deiadinqgofessionisti, sia per un
tradizionale concezione “ad isole” dei sistemi mnfiativi, che ostacola I3
condivisione di informazioni.

(Segue)

a,

i

a

~ D
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(Segue Box 3)

Una parte del flusso di informazioni (per esempieltg derivanti dallo svolgimento
dei processi o dallattivita collaborativa tra ps$ionisti) pud invece essere
"catturato” attraverso adeguate soluzioni appheafinalizzate a tracciare i procegsi
ed a meglio interpretarne il prodotto informativie,modo da poterlo integrare i
maniera dinamica nel patrimonio gia esistente. dranélizzazione del cosiddettjg
Health Knowledge Management (HKM), quale metodaatjianalisi delle tipologig
di relazione medico-paziente all'interno di scemaganizzativi altamente focalizzat
su concetti e dinamiche di Knowledge Managementhii@logy, propone una
definizione dei processi di gestione della conosaen integrandg
contemporaneamente (Ricci, 2005):

« KM individuali/personali (medici, farmacisti, teanidella sanita, pazienti)
« KM organizzativi pubblici e privati (ospedali, centdi ricerca, case
farmaceutiche, gruppi di consumatori, gruppi disgrene di pazienti, etc.).

In tal modo, I'OS puo fornire ai propri membri, wimenti capaci di aumentare |e
capacita di mappare, codificare e trasferire cosmaa. questa puo cosi essere tratta
da componenti giaesplicite nellambiente sia interno che esterno allQS

(networking, ma puo anche essere generata dal funzionamenfwratessi e dalle
attivita individuali e collaborative delle persorfuddetto aspetto € particolarmemnte
importante, perché proprio in questi ambiti traenfa e significato il patrimonig
informativo fondamentale per la realizzazione dgdeculiari attivita delle OS
(Brailer, 1999; Lega, 1999; Cicchetti e LorenzoP®00; Cicchetti, 2002; Profili
2004): all'interno di esse infatti non e semprefisighte disporre di informazioni,
conoscenze e professionalita di elevato valorensfim, se queste non appaiono fin
grado di individuare meccanismi in grado di indiaee le attivita e le professionalifa
di ciascuno ad operare in modo sinergico ed oriengd conseguimento deg|
obiettivi organizzativi.

Strumenti come, ad esempio, i gia citati motorfwhtient workflow” (vd. Box 2),
applicati allo svolgimento dei processi clinicitteoquesta prospettiva sono atti ad
“estrarre” le componenti informative di un processomodo da poterle esplicitare(e
condividere nellambito di un “capitale informativalinamico e costantemente
aggiornato.

In conseguenza della sempre piu veloce evoluzieheahtesto sanitario, anche per
le OS emerge pertanto la consapevolezza dell@itxjtinon solo dell’integrazione,

ma anche della trasformazione di un patrimoniormfttivo ampio e complesso in

conoscenza reale e reificabile, che sfrutti le potdita delle ICT, avendo ben
presente la sostanziale differenza tra il mero ¢ass di dati e di informazioni (in
termini di archiviazione, lettura, comunicazionejedficace utilizzo degli stessi in
modo integrato ed intelligente.

La conoscenza puo cosi essere tratta da elemangisgiicitati nell’ambito

dell’organizzazione sanitaria (OS), ma pud esseneh@& generata dal
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funzionamento dei processi e dalle attivita indintl e collaborative delle
persone.

Questo aspetto e particolarmente importante pgobyrio in tali ambiti si
esplica il patrimonio informativo fondamentale plar realizzazione delle
peculiari attivita delle OS (Brailer, 1999; Leg®99; Cicchetti e Lorenzoni,
2000; Cicchetti, 2002; Profili, 2004).

42



CAP. 2
QUADRO TEORICO DI RIFERIMENTO

Di fronte all’inaspettato bisogna essere prontlessibili.
L’inaspettato € una fonte inesauribile di appreneirto

Karl Weick

2.1 L’evoluzione dell’Healthcare Technology Managemen(HTM)

Il panorama tecnologico all'interno del settoreigaio ha subito continui
mutamenti a partire dagli anni '70 del XX secolajtamenti che sono divenuti
frenetici gia nei primi anni '80. Diversi sono itfari che hanno trainato questo
percorso di cambiamento: in primis, concordemente la trasformazione del
settore pubblico (cfr. 8 1.1), l'accrescersi deglieessione per attuare una
politica di abbattimento dei costi, ma senza compatbere il livello
qualitativo, la velocita o l'appropriatezza del \deio (Woolhandler e
Himmelstein, 1991; Jacobson, Schleyer, Smith, 18&ipson, 1995; Smith,
1996).

I medici riconoscono 'insita natura conflittualeidjuattro principali aspetti
che compongono il servizio sanitario: personalimrae, qualita, agilita o
velocita, costo. In genere, solo uno di questiceesad essere sviluppato
appieno, a scapito degli altri. In aggiunta, c’&dgino in ogni caso di un
accorto bilanciamento delle limitate risorse chéc al fine di assolvere un
obiettivo qualunque di questi. L’'esperienza mutwidaaltri settori industriali
(ad es.: elettronico ed automotive) ha dimostraime un’abile politica di
gestione delle innovazioni tecnologiche rendesssipie il raggiungimento di
tutti e quattro gli obiettivi in maniera concomitar{Hayes e Schmenner, 1978;
Swamidass, 1986; Hayes e Pisano, 1996): pertant@llitazione e I'adozione
di soluzioni tecnologiche hanno acquisito una alge importanza strategica
nel rispondere alle pressioni del settore pubblidba base di questi due

momenti importanti vi € per0 un percorso articolatee, prima ancora di
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analizzare la misura dell’efficacia clinica teoricaell’efficacia clinica
operativa, dell’efficienza reale e dell’accessthil{Cunningham, 2001), guardi
alle condizioni al contorno che ne consentono lduppo. Tra le piu
importanti:

e La crescita di un “network sanitario”: I'opportuaitdi collegare in
maniera flessibile Organizzazioni Sanitarie (OSyubliiche e private
sotto diversi aspetti, al fine di generare unargiiaetra competenze e
strumenti a disposizione;

* Lo sviluppo della customer satisfaction: le tecgaoposso aiutare a
trasformare beni in servizi, nella logica di “nuosanita” (Borgonovi,
2000) che tende ad una visione d’insieme dell’esseano come parte
di un ambiente fisico e sociale;

» L’attivazione, all'interno delle OS, di processiafficace pianificazione
strategica, che implichi una domanda di strumesypiace di individuare
le opzioni di sviluppo piu coerenti in accordo d@mbiente circostante
(Chiesa, 1997).

E dunque necessario comprendere se una determétai@ogia medicd
sia in grado o meno di produrre un migliore statsadute éfficacy), se gli esiti
delladozione siano misurabili attraverso una sgl@ndezza “naturale”,

rendendo piu semplice il confronto tra piu alteivea{cost—efficacy, con quale

2" Con il termine “tecnologia” si intende correntereertinsieme omogeneo e autosufficiente di
conoscenze tecniche, organizzative e gestionalguil utilizzo consente al possessore di queste
conoscenze di ottenere risultati percepiti comeitipoglopo un opportuno uso. Queste tecnologie
possono essere trovate:
* in impianti, macchinari, infrastrutture;
« in documenti, come brevetti, rapporti tecnici, stigizioni;
« in persone, attraverso un lento accumulare di espa.
Nel caso delle tecnologie mediche (o tecnologietaa®) questa definizione si sostanzia nei sequent
aspetti:
« interventi compiuti da operatori, senza attrezzafigiche specialistiche (ad es.: un modo diverso
di praticare il parto);
« la somministrazione di farmaci (la tecnologia si@@tizza in un oggetto fisico);
* le procedure, che rappresentano una combinazioffilessi di attivitd e di tecniche (ad es.: il
ricovero d’'urgenza, il by-pass coronarico e il taaypo di organi);
* le attrezzature, che possono andare dal semphktessbpio al complesso tomografico assiale
computerizzato (TAC).
Esiste dunque una forte contiguita tra la defimeigenerale di tecnologia e quella applicata riebrse
studiato, in termini sia di impianti, sia di documtiee persone (Corét al, 2004).
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confidenza tali migliorie siano conseguibili nellgratica quotidiana
(effectivenegs quale sia il costo per conseguire tali risulfatist-effectiveneys
e se coloro che ne necessitano possano di fatedewsc @vailability). Lo
sviluppo di queste dinamiche ha dato origine aedivfiloni di ricerca nel
campo dell’Healthcare Technology Management (HT&Mhg hanno registrato
nel tempo un consistente aumento di pubblicaziberescere dell’utilizzo di
soluzioni tecnologiche in campo sanitario. Nelleafico, dalla meta degli
anni '80 il ruolo dell'Information Technology ha msolidato il suo ruolo
strategico nell'attivita medica, affiancando a dae$o sviluppo di piani
finanziari, 'aumento di efficienza e produttivitdidentificazione delle
opportunita di profitt6”.

La volonta politica di ridurre i costi della sanganza sacrificare la qualita
dei servizi ha mostrato nel medio periodo che tmaégia poteva essere la
chiave per la sopravvivenza di un servizio istitotijuale quello sanitafid

Dal 1994 in particolare, si € registrato un aumequasi esponenziale dell
tasso di pubblicazioni relative alla ricerca MHTufdar e Motwani, 1999),
confermandone cosi la natura di fenomeno di candmémsociale (Rogers,
1995). L’evoluzione dei sistemi knowledge—based lfgssistenza ai medici

nella gestione e manutenzione dei dati relativiiggmbsi e trattamenti dei

%8 Una precisazione va fatta prima di procedere @malisi sull'impatto che le nuove tecnologie per
I'informazione hanno sull’assetto organizzativoleé@rganizzazioni Sanitarie, e cioé cosa si intenda
per Information Technology (IT) ed Information e M@wunication Technology (ICT), termini che
nell'uso comune vengono considerati, il piu deldte, come sinonimi. L'uso corrente del termine ICT
in particolare, individua un vasto comparto detesiza produttivo che comprende non solo produzione
e vendita di hardware, software e servizi correfai anche produzione e vendita di apparati e Zervi
di telecomunicazioni (Pennarola, 2005). Altra intpa®ne attribuisce maggiore rilevanza al termine
IT in relazione alle dimensioni del fenomeno edredhtivo tasso di introduzione di nuovi prodotti
(Pisoni, 1979). Con il termine IT si intendono itutmezzi e gli strumenti collegati al trattamento
simboli, mentre le ICT sono definite come gli stenti e le applicazioni logiche che consentono di
combinare le capacita di calcolo e memorizzaziogiedati proprie dei computer con le capacita di
trasmissione dei dati e informazioni caratteristieamezzi di telecomunicazione (Martinez, 2004a T

i diversi contributi, quello che sembra riassumglieeslementi piu rilevanti e che viene privilegiato
questo lavoro - al di la della valutazione delesisa informativo ed informatico che € alla baseabt t
distinzione - considera le nuove tecnologie infaiofe come tin insieme di aspetti tecnologici,
componenti sociali, dati, applicazioni e procedwee governano l'uso dei sistemi automatici di
elaborazion& (Giustiniano, 2005).

%9 In questo contesto, le affermazioni di Ginn (1980 degne di notal tambiamenti nelle politiche

di rimborso, I'emergere di nuove tecnologie, i caantenti nelle aspettative dei consumatori, e nuove
fonti di competizione hanno progressivamente reégdysbolento il contesto ospedaliero, e hanno dato
origine ad un opportuno scenario per la valutaziodei mutamenti strategici. | risultati hanno
mostrato che un significativo numero di ospedalidegisamente cambiato la propria strategia nella
direzione anticipata a seguito dei mutamenti amtaih
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pazienti ha giocato un ruolo di primo piano in daoesviluppo tecnologico.
Inoltre, I'affermarsi delle tecnologie dell’informene nei tardi anni ‘80/primi
anni '90, e l'esplosione delle tecnologie legata atte (ICT) che hanno reso
possibile I'acquisizione e il trasferimento dellgdrmazioni praticamente a
costo zero, hanno anch’esse giocato un ruolo aritiel moltiplicarsi di
pubblicazioni a tema tecnologico. | campi del tetbgy management e
dell’healthcare management sono tuttavia rimashirggo filoni separati di
ricerca, nonostante gli sforzi fatti per integrégedue aree (Geisler e Heller,
1996, 1998), attraverso le tematiche realive adrinética e telemedicina
(Auslander, 1992; Greener e Shortliffe, 1990; Mani®92; Rubensteiet al,
1994; Tan, 1997), uso e implementazione dei computaedicina (Pierskalla
e Woods, 1988; Modai e Valevski, 1993), technologysessment ed
implementation issues in sanita (Kirsesilkal, 1994; Kotchet al, 1993; Law
et al, 1995), e Operations Research/Management Scigi@e/MS)
applications nell’healthcare delivery system (Fri#¢876, 1979; Pierskalla e
Wilson, 1989).

Il lavoro di Shortell (1985) e stato tra i primi ader esplorato da questo
punto di vista le questioni legate alle performade#ie OS; egli identifico
dieci caratteristiche di elevata performance né€l® e, sebbene l'uso o la
gestione della tecnologia non fossero riportate eeaequisiti di per sé, la
maggior parte di queste punta verso una propensalhetilizzo della
tecnologia, presentando infatti voci quali: elevdkassibilita, capacita di
supportare rischi, capacita di leadership nel cambnto, propensione
all'azione, capacita di gestire ambiguita ed inezz8.

Cambiamenti strutturali nel contesto industrialarf@marcato i tardi anni
'70 e i primi anni ‘80, spesso in termini di integione orizzontale delle
istituzioni sanitarie all’interno dei mercati loca¢ dei loro consolidamento a
livello regionale e nazionale. Ad ogni modo, pigaetemente (meta degli anni
'90) si e assistito ad un movimento verso sistemfatnitura” verticalmente
diversificati e virtualmente integrati. La ricercll'integrazione virtuale ha

apportato con sé benefici e vantaggi strategicipgpralello scambio di
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informazioni (es.: attraverso l'utilizzo di intemyenell’ottenimento di una
maggiore efficienza sistemica e clinica (Conrad aving, 1990; Robinson,
1994; Conrad e Shortell, 1996; Shortell e Hull, &9Walston, Kimberly e
Burns, 1996; Luke e Bugn, 1996).

Entrambi questi tipi di integrazione erano costiddtla necessita strategica
di fornire cure piu costo—efficienti attraversolifginazione delle ridondanze,
I'abbreviazione dei tempi e I'importanza di aver&idli esito (outcome) piu
affidabili (Shortell, 1988; Manus, 1995; Conrad do8ell, 1996). La
realizzazione di tali integrazioni si € ovviamenmtgificata quando i progressi
della tecnologia hanno permesso di identificare qmecisione queste
importanti necessita. Secondo Shortell (1995)stesni sanitari integrati hanno
la capacita di erogare cure a basso costo e dgadthta con piu brevi tempi di
ricovero/cura. Nello specifico, I'Health Systemdelgration Study (Shortell,
Gillies e Andreson, 1994; Shortelt al, 1996) ha determinato che sistemi piu
integrati hanno conseguito performance finanzianigliori rispetto ai loro
competitors.

Alcuni altri concetti teorizzati e definiti a tatqposito sono:

e una maggiore integrazione medico-sistema, messalagione ad
una maggiore produttivita nei confronti dei paziggeneralmente
ospedalieri) e a piu elevati livelli di integrazerra competenze
cliniche;

* una maggiore percezione dell'integrazione clind# ha portato ad
un piu elevato ed esteso livello reddituale e ad wmaggiore
produttivita nel trattamento dei pazienti ospedalie

 ulteriori particolaritd che caratterizzano una citesintegrazione dei
sistemi sanitari — verticali o virtuali — ed inclutb: propensione alla
creativita e alla curiosita; abilita a gestire ndaamenti; la volonta
di prendere decisioni drastiche e cercare di affr@nproblemnon
immediatamente riconoscibili; capacita di ridefenie gestire una

nuova catena del valore per I'erogazione dei sesaaitari
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Tra le classificazioni dei contributi che compongola letteratura nel
campo del MHT, quella elaborata da Kumar e Motw@Ab9) ha permesso di
individuare sei possibili filoni di ricerca, in gta di fornire una suddivisione
esaustiva, capace di evidenziare le dinamiche dgrpsso e catturare gli
essenziali cambiamenti strategici e strutturali sheono succeduti dalla fine
degli anni '70. | primi due schemi di classificazéo (8 2.1 e 2.2) sono stati
mutuati direttamente da specifici contributi anzdiz in letteratura (Reisman e
Kirschnick, 1994, 1995) e sono stati ripetutameumibzzati in altri articoli
pubblicati successivamente (es.: Reismearal, 1997 a, b). Altri tre schemi
(rispettivamente: § 2.3, 2.4, 2.6) sono stati mutda specifici testi in materia
(Geisler e Heller, 1996). Lo schema analizzato 8eR.5 €& stato invece
sviluppato sulla base dei criteri di competitivitdilizzati in altri settori
industriali (automotive ed electronic). L’analistessa della letteratura ha
inoltre permesso di fornire precise e puntualinotetazioni sulla validita della

classificazione proposta.

2.1.1 Research Strategies
Questo schema, che comprende sette sotto—categaaiger ogni tipologia
di strategie di ricerca sviluppata nella letteratudi tipo Operations
Research/Management Science (OR/MS), é stato ottioda Reisman (1988)
ed implementato da Reisman e Kirschnick (1995)yeste un buon carattere
applicativo anche nel piu generale contesto dédifen letteratura nel campo del
MHT. Nella Tab. 1 viene riportato il nome ed una\® descrizione per

ciascuna delle categorie individuate.
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STRATEGIA DI

DEFINIZIONE
RICERCA
Ripple E un’estensione di precedenti linee di ricerca, teoriche o
PP applicative, in una data disciplina o sub disciplina.
5 Sviluppo di una forma piu generale o di una teoria piu globale,
Embedding rinforzando modelli o teorie preesistenti

“Riempimento” (nel senso di completamento, trasferimento) di
Bridging modelli o teorie esistenti in via di affermazione e/o campi di
ricerca inizialmente non correlati

L'utilizzo delle conoscenze in una disciplina per

Transfer of Technology formulare/modellizzare problematiche afferenti in altre discipline,
anche diverse tra loro

L’'applicazione diretta, non per analogia, di una metodologia
Creative application conosciuta, a problemi o tematiche di ricerca per le quali non era
inizialmente rivolta

E il processo di organizzazione e documentazione di fenomeni

Structuring organizzativi sotto forma di modelli

Utilizzo di modelli ricavabili dalle analisi effettuate o dai dati
ottenuti empiricamente. Questi modelli vengono fuori da
Statistical modelling manipolazioni di tipo statistico, come regressioni o cluster
analysis, piuttosto che da derivazioni logiche basate su specifici
assunti

Tab.1 — Le sette categorie dei processi di ricerca

La strategia di tipo Ripple (o “incrementale”) appauella piu utilizzata
all'interno di questo filone di ricerca: numerosase studiespresenti in
letteratura sono infatti relativi a variazioni e entita su sistemi esistenti, o
a miglioramenti di applicazioni informatiche costeusu esistenti sistemi

informativi/database/altre applicazioni.

2.1.2 Application/Theory Content Rating Scale

Un secondo schema di classificazione basato sul tecoto
teorico/applicativo € stato anch’esso adottato dirRan e Kirschnick (1994).
In base ad esso, i contributi della letteraturaosetati classificati in due
principali categorie — teorici e applicativi — eimgi messi a punto in sotto—
categorie dipendenti dallo specifico contenuto.

| contributi classificati come teorici sono costrdiormali di natura teorica.
Per quanto i loro contenuti potessero essere nibtagproblematiche reali ed
offrissero una varieta di potenziali applicazicgssi sostanzialmente fallivano

nel cercare di descrivere soluzioni realisticheniQgpntributo teorico e stato
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poi ulteriormente classificato come teorico pusmrico con l'utilizzo di dati di
sintesi, di meta—ricerca, o storico/filosofico.

Neanche i contributi applicativi erano in grado discrivere soluzioni
valide in un contesto reale: essi venivano ulten@mte classificati secondo una
scala di cinque punti o, come per i corrispondéirici, nella categorie di
meta—ricerca o storico/filosofico.

- Al. Un'invenzione dell'autore, risultato di un ragamento logico—

deduttivo;

- A2. Un’invenzione dell’autore attraverso l'utilizzo dati di sintesi;

- A3. Un concetto basato in un contesto reale;

- A4. Un concetto basato in un contesto reale, conputatienienti da un
contesto reale ed una dimostrata applicabilita @apdi fare la
differenza;

- Ab. Una delle riportate categorie 3 o0 4, con l'usdiaidnale di dati di
sintesi per testare la sensibilita delle ipoteshdurre un’analisi degli

errori, e/o esplorare i comportamenti limite deldalio ipotizzato.

| contributi di natura applicativa hanno registrag corso degli anni una
netta preponderanza rispetto a quelli teorici, cosne i loro contenuti, la cui
capacita di focalizzarsi su problematiche realivemuto elemento sempre piu
distintivo. Anche dal punto di vista della metaerita, si € registrata una
crescente capacita di combinare i contributi deb\ledge Management con le
potenzialita delle applicazioni informatiche nehg# sanitario, allo scopo di

conseguire concreti benefici per il paziente (San2007).

2.1.3 Classification based on Healthcare Technology Amgaliion
settings
Il terzo schema di classificazione agevola lo stuiki trend e dei pattern
relativi a specifici argomenti, che includono: aiim medica, amministrazione,

pianificazione della gestione di materiali e teogi¢, ricerca, educazione,
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formazione programmata, archivi medici, applicagi@nvalutazione di sistemi
informativi, etc. (Badawy, 1989; Geisler e Hell€896; Reisman, 1996).

La riscontrata preponderanza delle tematiche diiGgggione e valutazione
di sistemi informativi, in special modo in un cosie di tipo
amministrativo/gestionale, e direttamente collegdkaiziale pressione verso
un miglioramento del servizio sanitario, accompagnal contempo dalla
necessita di gestire al meglio il sistema di respbiiita affidate agli operatori
sanitari. A tale proposito, la complessita e lateqlicita delle decisioni di loro
diretta competenza richiede un approccio sistemiistico alle diverse istanze,
e sistemi di tipo expert/knowledge—based/decisiamppert sono ideali
strumenti tecnologici di aiuto all'attivita di detn making richiesta in tali
condiziont®,

Lo slancio dell'attivita di ricerca del MHT in ques direzione era
prevedibile, dato che la diffusione di applicaziamfiormatiche (soprattutto di
sistemi esperti/knowledge—based) ha permesso uerdandella competitivita
attraverso un’efficiente gestione in ambito finamim, di contabilita, risorse

umane, customer relations, patient records, etc.

2.1.4 Objective pursued
Il qguarto schema di classificazione e basato satlgrdi raggiungimento
degli obiettivi formulati in fase di ricerca. Un ipro raggruppamento di
obiettivi consisteva in costi, qualita, flessildlied agilita, estratti dal contesto
manifatturiero e dei servizi quali dimensioni essaln della competizione. In
seguito, altri obiettivi sono stati individuati phlesarsi dellinadeguatezza del
set iniziale. Molti contributi sono poi stati dedicallo sviluppo di modelli di

pianificazione strategica e di sistemi informativi.

%0 Questo trend & in accordo tra l'altro con le primisi elaborate da Geisler e Heller (1998), secdndo
quali “[...] il costante aumento nell'adozione di soluziomiovative(di tipo gestionaleyta evolvendo
in diversi settori, come quello del’homecare eladklemedicina. Questo trend €& in accordo con
quello che si registra nelllambito dell’erogaziodei servizi sanitari, e che prende il nome di “Tden
B”. Nello specifico, una parte del Trend B indicance i cambiamenti strutturali nell'information
technology si siano verificati in primo luogo daceoli, se presenti, cambiamenti di tipo automate i
ambito gestionale’, a ‘iniziali applicazioni di Ifielle funzioni amministrative...]”.
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Il raggiungimento di sistemi piu costo—efficientisempre stato come uno
degli obiettivi di primaria importanza. Cio non pognde affatto, dato che, nel
settore sanitario come altrove, quello dei costli primo e piu importante
criterio di competitivita. Secondo Geisler e Hellgk998), ‘dato che le
discipline mediche e i professionisti nel settosnitrio sono spinti da
pressioni esterne ad occuparsi di istanze econcroiganizzative (come |l
contenimento dei costi e la gestione delle cueejetnologia medica diviene il
collegamento cruciale tra il sistema sanitario eetfo commercialé

Difatti, i cambiamenti strutturali resi necessaille pressioni per il
contenimento dei costi hanno costituito la realeebper la nascita su larga
scala di nuove tipologie di OS. L'importanza deksgguimento di questo
obiettivo e chiaramente indicativa del fatto chedustria sanitaria, come molte
altre, doveva rispondere in maniera veloce e stivgaalla quantita di
cambiamenti nellambiente esterno, come il cambigmedelle condizioni
economiche, la consapevolezza del peso econonmaon#iario del sistema
sanitario, I'ideologia di libero mercato, il ruottelle istituzioni, 'andamento
demografico, e le condizioni strutturali delle altmdustrie (Manus, 1995;
Ginn, 1990; Rhea, 1986; Veal, 1994).

Per quanto riguarda la pianificazione strategical ediglioramento della
qualita, la loro importanza € aumentata in entraindaisi nel corso del tempo
proprio in relazione alle tematiche di organizzaeiaell’erogazione dei servizi
sanitari, con riferimento particolare ai procedse coinvolgono ['utilizzo di

soluzioni tecnologiche.

2.1.5 Choice of Operation Strategy
Questa tipologia di classificazione (Gifet al, 1990) comporta la
suddivisione della letteratura in tre principali teggorie: struttural,
infrastrutturali e integrate.
Le scelte strategiche strutturali includono deasitstrumentali” quali:
facilita di progettazione e gestione della tecn@og dei processi; grado di

integrazione verticale; tipologia di sistema disparto materiale. Le scelte

52



infrastrutturali includono gli aspetti “soft” delleperazioni di decision making
come il quality management, politiche di human wee e staffing,
performance management, organizational structalesegn, process planning e
controllo dei meccanismi. In ultimo, le decisiontagrate sono relative alle
“connessioni” vitali che includono relazioni, meontmi di comunicazione, e
strategie di apprendimento (Roth, Johnson e She#6)".

Partendo da queste specifiche, i ricercatori Bbdocalizzati su strategie
operative di tipo PTE (process, technology and mgent): cio €& indicativo
della progressiva importanza ricoperta nel tempo dpecifiche
tecnologie/processi/procedure nel management ®myzhizzazione di sistemi
sanitari. Data la pressione alla riduzione deiicesta spinta a mantenere alti
standard di ricovero e cura dei pazienti senzardime il livello qualitativo,
'affermarsi di suddette strategie si € rivelatoaocordo con le aspettative,
poiche un abile uso di soluzioni tecnologiche havatato il raggiungimento di

entrambi questi obiettivi apparentemente in cadoflita loro.

2.1.6 Type of Hospital Decision System

L'ultima classificazione introdotta, proposta da e@r (1985), si e
focalizzata sulle decisioni rilevanti per la teagih medica all'interno delle
OS. Le tre aree identificate sono: medical, fiscelragement, strategic—
institutional.

Le decisioni relative alla prima area sono consiter completo
appannaggio dei medici (in genere ospedalieri)prlkadono decisioni circa la
tecnologia che utilizzeranno nelle attivita di diagi e trattamento dei pazienti
(Greer, 1985). Nel secondo caso, misurano il lovell successo delle attivita
ospedaliere a seguito dell’utilizzo di specifichecriologie o attrezzature

(valutazioni in genere effettuate in termini mom@tala terza categoria di

1 Da un punto di vista pratico, due modifiche sotatesapportate all'iniziale modello proposto da
Giffi. In primo luogo, molti contributi di naturanfegrata non corrispondevano esattamente a categori
di integrazione interna o esterna, per cui le dhimali categorie sono confluite in un’unica catggo
definita di “integrazione”. In secondo luogo, motiontributi erano fondamentalmente di natura
“informativa”, e non supportavano scelte strategich tipo strutturale, per cui sono stati clasatfic
secondo una nuova sottocategoria “information”inédirno della stessa categoria strutturale.
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decisioni riguarda tecnologie importanti per lolgppo strategico dell'OS.
Queste dipendono piu dalle aspettative future che rcdultati correnti e
misurabili (Greer, 1985; Heller, 1992).

Sotto quest’ottica, I'aspetto economico/finanzidraprevalso sugli altri: le
dinamiche di mercato affermatesi negli anni '80ni%i1986) e ratificatesi
negli anni ‘90, hanno comportato un forte risaléw [@ istanze legate al ciclo di
vita dei costi, le dinamiche di cash—flow, i codtistaffing, etc., che sono
divenute le reali basi per la progettazione e llenpentazione dei sistemi
ospedalieri, visti come aggregati di unita e sultaufreparti) associabili a

centri di costo e di profitto.

Sulla base degli schemi di classificazione analized accettando l'ipotesi
di un sistema caratterizzato da scarse risorse rzianalita limitata, si puo
immaginare che alcuni dei trend individuati margano il comportamento
descritto, mentre altri sono destinati a variazioni

In primo luogo, il trend crescente della ricercplaata legata a contesti
reali potrebbe avere ulteriori accelerazioni akcege dell’esperienza, da parte
degli operatori sanitari, nella gestione delle tdogie a disposizione,
permettendo cosi la definizione alise studiesempre piu raffinati. In secondo
luogo, nonostante la generale politica di taglioadsti nel settore secondario e
terziario, legata agli scenari contingenti, I'intregento in tecnologie mediche
non subira verosimilmente battute d’arresto, dalimro ruolo fondamentale nel
raggiungere vantaggi competitivi in termini di gtel velocita e cura del
paziente. L'innovazione tecnologica necessitera pecambiamenti strutturali
nel sistema stesso di erogazione dei servizi sgrstsi da individuare sempre
nuove strade per lintegrazione delle conoscenzielee competenze degli
operatori. Infine, la necessita di compendiare ttibiediversi e (spesso)
mutualmente contraddittori, pur nell’esigenza dnafiziare solo quegli
interventi sanitari — e quelle tecnologie — cheinrell maggiorevalue for
money 0 meglio, che siano piu costo-efficaci (GoodaerdcCabe, 2002),

rende sempre piu importante il ricorso allo svilojp architetture informatiche
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knowledge—based in grado di generare decisiomnattia partire da ampi set
di variabili di performance governate da complessieccanismi di

bilanciamento.

2.2 Introduzione ed evoluzione dell'ICT nel settore saitario.

E oggigiorno opinione diffusa che la maggior paittdle Organizzazioni
Sanitarie (OS) siano chiamate a rispondere a dumcipali questioni di
carattere strategico (Buccoliegbal, 2002):

* La necessita di coniugare una crescente domangeeskiazioni (legate
alle modificazioni socio—demografiche, alle attebevita e di salute,
etc.), sempre piu personalizzate e costose, coridiine delle risorse
(economiche, tecnologiche ed organizzative) didgbrf;

* La necessita di comprendere che la centralita deltezione erogatore—
cliente riguarda non soltanto la qualita del seoyibensi I'essenza
stessa dell'insieme delle attivitd aziendali. eoli richiedono di essere
trattati da individui, ciascuno con i propri bisogh solo concetto di
“servizio di buona qualita”, inteso genericamentene rispondente a
predefiniti parametri di performance, per quantmtde, non € piu
sufficiente ad assicurare il rispetto dell’essemeano, dei propri tempi,
della propria vita.

La sopravvivenza delle OS é quindi legata alla mapacita di conoscere e
comprendere i propri punti di forza e di debolezmalla certezza che |l
cambiamento richiesto € inevitabile, e richiede um@va mentalita ed un
NUoVo approccio strategico, organizzativo e geat@mrE difatti fuor di dubbio
che latto medico, da una prima accezione artigena tutt'al piu
meccanicistica, si sia lentamente trasformato in processo produttivo

diagnostico—terapeutigaacquisendo il carattere di variabile dipendersteida

2cfr.81.1e2.1
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funzione “organizzazione”, e tra gli assi che ndinigcono il sistema di
riferimento, oltre al personale, e agli spazi opeoastrutturali, compare

I'elemento tecnologia (Ruta, 1994) (Fig.1).

| SISTEMA ORGANIZZATIVO |

:: )J.[) 4> Variabili
RISULTANTI
Variabili Variabili
INDIVIDUALT *  SOCIALD )| Eficaca
Soddisfazione
Variabili + ]
COMPORTAMENTO
AMBIENTALI ::> Variabili | 7;) organizzativo
> | orGanTzZATIVE[ i/
¥y
A
Variabili — i
AMBLENTALL £ " TECI\\:I’Ca)rI‘_aO%”Z‘[CHE nggébgggg
.—:} ISTITUZIONALI —::) AZIENDALE

Fig.1 — Il sistema e le variabili organizzative (f& Rebora, 1988)

L’odierna “fase tecnologica dell'atto medico” sistanzia nella ricerca di
una espansione della citata logica di “network tsaio”, o nel facilitare il
reperimento delle informazioni allinterno del aito nazionale ed
internazionale, al fine di migliorare I'efficaciaagnostica e terapeutica. Ne
consegue che le nuove tecnologie, ed in particolee tecnologie
dell'informazione e della comunicazione, costitoisc un grande potenziale di
miglioramento, sia della qualita aziendale, siguklla dei servizi.

Profonde trasformazioni strutturali e organizzativeatto negli ultimi anni
all'interno del settore sanitario, stanno riportandt paziente al centro del
processo di cura e favorendo la continuita assi&ikn in particolare
introducendo le reti per patologia, I'ospedalizoaz domiciliare e I'assistenza
domiciliare integrata. Nello stesso tempo, la senpu incalzante e pervasiva
evoluzione delle tecnologie dell’informazione harmpesso l'affiorare di un
nuovo paradigma sull'ICT in sanita, basato sulladieisione di informazioni
strutturate tra operatori sanitari e sull'integoema di informazioni cliniche,
organizzative e amministrative.

Il forte impegno negli ultimi anni da parte di tstzioni ed organismi
competenti si € manifestato attraverso una largae sdi iniziative per

analizzare a fondo il fenomeno e rilanciare unaitipal di concreta
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applicazione dell’'ICT in sanita (vd. Box 1): peramo riguarda I'ltalia, uno dei
piu significativi risultati in tal senso e stato nomtto con l'ausilio del
CNR/Istituto di Ricerche sulla Popolazione e le itikdle Sociali che,
nell'obiettivo di descrivere i primi risultati dinteanalisi preliminare dei progetti
di ICT in sanita condotti in Italia, ha effettuatmo studio capillare sulle
sperimentazioni condotte mediante diverse fonfirdinziament?®, giungendo
a formulare la seguente tipologia di classificagioiLuzi e Ricci, 2003):

1) Gestione e controllo sistemi di ICT a supporto della gestione dell’ASL
o della Azienda ospedaliera (AO) a livello sia emmito-finanziario che
amministrativo-gestionale;

2) Formazione e aggiornamento sistemi di ICT a supporto dellECM,
della formazione a distanza (FA] e dellinformazione di tipo
educativo ai cittadini, sia generici che specifier particolari patologie;

3) Clinico: sistemi di ICT a supporto della gestione delleievdasi del
processo di cura del paziente, non trascurandoresgtti organizzativi
e luso di sistemi e dispositivi di telemedicina.ud3ti sistemi
comprendono, ad es.:

a) la gestione del processo del paziente e deictlatci relativi in
un’ottica integrata, che implica non solo il CUPtealeconsulto ma
anche la cartella clinica elettronica in rete griee guida;

b) gli aspetti organizzativi e progettuali delléetaedicina;

% |n particolar modo attraverso:
Progetti europei;
Progetti del Ministero della salute (1% del Fondmigrio Nazionale);
Progetti del MIUR e di altri ministeri;
Progetti finanziati dagli Enti Pubblici di Ricer@@NR, ENEA, ecc.);

e Progetti locali e territoriali, all'interno dei Riatelematici.
¥ Tale classificazione & stata adottata anche pemoijietto OSIRIS. Per ulteriori approfondimenti si
faccia riferimento al sitevww.e-osiris.it portale per gli addetti ICT nel settore sanitaattivita gestita
da CNR-ITB e dall'Osservatorio Inter-regionale $GIT in sanita.
% Proprio a tale proposito, va menzionata la ricezoadotta in collaborazione tra Universita di
Padova, Universita di Verona, Fondazione Smith &liem GlaxoSmithKline, iniziata nel 2002 e
conclusasi nel 2005, che ha confrontato i cosfidacia di un corso in Economia Sanitaria eragat
nelle due modalita previste dal programma naziodalEducazione continua in medicina (ECM): la
formazione in aula e quella a distanza (FAD). lcenta, pur basandosi su di un unico caso, ha messo
in evidenza alcuni risultati interessanti che neitaso di ulteriori conferme. In primo luogo € eswr
che un intervento a distanza puo essere addiriffiir@fficace di uno in presenza. Si & osservaio po
che l'efficienza di un intervento formativo e fariente condizionata dalla sua struttura dei costilaD
studio € infine risultato come la normativa ECM biglessere rivista in modo da migliorare la stima
dell'efficacia degli eventi accreditati (Loi, 2006)
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c) I'integrazione tra apparecchiature e sistenormiativi;
d) i vari sistemi di mobile computing.

4) Infrastrutture tecnologiche e informative: si tratta sia di infrastrutture
tecnologiche (ad es.: sicurezza e privacy, firmetteinica) sia di
infrastrutture informative, come ad esempio glindrd specifici per
'ICT in sanitd (come DICOM, HL7, CEN TC2%] e della loro
implementazione e certificazione (vd. ad es. l'appo di IHE -
Integrating Healthcare Enterprise);

5) Servizi in rete e portali si tratta della presenza in Internet delle azend
sanitarie o delle Regioni, sotto forma di paginetgite da password o di
servizi sicuri accessibili ad applicazioni estefpertali, contenuti dei
siti web aziendali, CRM, biblioteche aziendali ianga, knowledge

centres, etc.).

La presa di coscienza della necessita di uno guilgistemico e coordinato
dell'ICT in campo sanitario, per fare della sanittmercato dinamico e ad alto
potenziale e sviluppo, procede del resto necessante di pari passo con
I'evoluzione di una cultura organizzativa in gragioinfluenzare (mediare) le
modalita con cui una tecnologia e adottata, inseridiffusa. Su questi punti si
concentra il dilemma circa la capacita di selezidree varie alternative
decisionali. Come scegliere difatti tra piu altéivexntecnologiche, di cui una e
contemporaneamente piu efficace e costosa? Comosheruna tecnologia €
“mediamente” piu costo-efficace per il sistema &aim quali implicazioni ha
per la specifica 0%?

La misurazione del “valore” associato ad una temgial medica €
estremamente complessa, e molti sono i filoni e@nda che nello specifico si

sono occupati di analizzare le cause del succedlsoénto dellICT nel

% Principali protocolli definiti dalla normativa teica europea e internazionale per linformatica
sanitaria.

371l caso piu eclatante & forse quello delle tecgi@ldRIS-PACS per la digitalizzazione delle unita
operative di Radiologia. Dopo piu di 10 anni diutakioni non & stata ancora dimostrata la loro
maggiore/minore costo-efficacia rispetto alle tdogie non digitali e il top-management delle OS non
ha informazioni contingentabili su di una loro etwgrte adozione.
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settore sanitario. In particolare, Martinsons e i€h¢1999) hanno individuato
tre tipologie dichange levergegate al raggiungimento del successo (Fig.2):
» soddisfacimento delle esigenze degli stakeholders;
* management delle risorse umane;

« re—engineering dei proceds;

Box 1 Alcuni tra i pit importanti interventi istituzionali attuati nel panorama
internazionale a favore dell’affermazione del nuovo “paradigma sull'ICT”.

e 1987: avvio delle iniziative sugli standard in infatica sanitaria (HL7 ir
USA e CEN in Europa);

» 1991: rapporto al Congresso degli Stati Uniti syltgenzialita della cartell
clinica elettronica;

e 1992: avvio del programma MedCom in Danimarca, (dd® anni ha|
raggiunto il 100% di copertura delle transazioettebniche principali);

* 1996: approvazione in USA del *“Health Insurance t#wolity and
Accountability Act” (HIPAA) per la graduale introdione di transazion
elettroniche e per lo sviluppo dei relativi starjar

» 1997: avvio della versione 3 di HL7, basata su wdefo di dati di riferimento
(RIM, Reference Information Model) e con il contrib di 18 Paesi affiliati;

e 1998:. pubblicazione del libro bianco sullinfornetazione del Servizig
Sanitario Nazionale in UK e creazione di una “Infiation Authority” per il
sistema sanitario (che attualmente coinvolge 208gpe a livello centrale ¢
600 persone a livello periferico);

* 1999: avvio del “Roadmap” canadese verso l'infoirzaizione del sistema
sanitario, con un finanziamento di alcune decinentiiardi di lire affidato al
CIHI, Canadian Institute for Health Informatics;

* 1999: pubblicazione del piano nazionale di sviluppiealth Online” per la
cartella clinica elettronica in rete e creazioneuda “National Electronid
Health Record Taskforce” da parte dei Ministri deBalute degli Stati e dei
Territori australiani;

e 1999: approvazione dello standard ENV 13606 subanunicazione de
fascicoli sanitari personali (Electronic Health Bet; EHR), da parte dg
CEN/TC251;

e 2000: approvazione dello standard ENV 13640 suésia di concetti per |
continuita delle cure;

e 2000: Memorandum of Understanding tra CEN/TC251L& Her collaborare
nello sviluppo di una nuova generazione di stangard’informatica sanitaria;

» 2001: rapporto al Presidente USA sull'impatto dédlenologie informatiche ¢
telematiche sul settore sanitario, e sulla necegditinvestimenti di ricerca
cospicui in questo settore;

=4

1%

r—4
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(Segue

% E immediato il confronto con il concetto di “trigmlo di co—evoluzione”, introdotto nel § 1.2, i cui
vertici sono linnovazione, lindividuo (nella pitgenerica accezione di “risorse umane”) e
I'organizzazione.
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(Segue Box 1)

2001: deciso in UK un investimento addizionaleidta 2200 miliardi di lire in
tre anni, per introdurre il fascicolo sanitario g@male in rete (EHR) per tutti
cittadini entro il marzo 2005;

2001: decisa in Canada la costituzione di “CanadmltH Infoway Inc.”
(Infoway), una nuova Corporation con un finanziatoegovernativo iniziale di
circa 700 miliardi di lire, per promuovere il fasglo sanitario personale in re
(EHR) per tutti i cittadini

2002: in Olanda viene istituito I'lstituto Nazioegber I'ICT in sanita (NICTIZ),
e viene redatto un “Piano dei 1000 giorni”.

(Fonte: Rossi Mori et al, Un quadro di riferimento sulle tecnologie
dell'informazione nel settore sanitario, Consiglio Nazionale delle Ricerche-
[stituto Tecnologie Biomediche, 2002)

[e

La questione sull'importanza di assecondare leeegig degli stakeholders

di fallimento dell'lCT in campo sanitario:

» expectation failureincapacita di focalizzare le aspettative dei giugi
stakeholders;
« correspondence failurencapacita di raggiungere gli obiettivi stabilit

fase di progettazione;

e stata preventivamente affrontata da Kamalesh lmaSwanian (1984), e
Symons (1990). Un importante studio € stato coondotbltre da Lyytinen e
Hirschheim (1987), che hanno identificato quattpolbgie di probabili cause

» process failurebasso livello di sostenibilita (in genere finarz) della

soluzione ICT adottata;
e interaction failure scarso livello di accettazione della soluzionel

adottata da parte degli utenti.

IC

Il re—engineering dei processi, inteso come appooaenovativo alla

60

gestione dell'innovazione e del cambiamento (Gmstio, 2002) punta a
raggiungere performance di successo (PoulymenakduSarafeimidis, 1995;
Ginteret al, 1997) attraverso I'adozione di soluzioni di ICfie, intervenendo

radicalmente sui core processes, favoriscano laifit@ddelle normali



procedure eroutines organizzative, al fine di migliorare la performanc
complessiva d'impresa. A cio dovrebbe dunque acegmarsi in paralleo, per
gli attori coinvolti, un percorso di incentivazionall’acquisizione di
conoscenze e competenze manageriali per svilugpaosa Martone, 2001):

* [|'apertura verso prospettive diverse da quelle peop da quelle
dominanti  nellorganizzazione, sotto forma di peioee,
riconoscimento e tolleranza di valori, culture, egmei concettuali
diversi da quelli normalmente adottati;

* la creativita e la capacita di affrontare i problemmodo innovativo
(ossia la tendenza ad assumersi dei rischi, ciaateaprendere percorsi
analitici diproblem solvingliversi da quelli consueti);

» la capacita di comunicazione e di trasmission@ifdirmazioni (capacita
di ascolto e di interpretazione del contenuto dssaggi provenienti da

varie fonti informative).

Il processo di adozione ed implementazione di sofuzi ICT in sanita, come
si e detto, dipende fortemente dallambiente derihento (socio—tecnico,
istituzionale, etc.) e dalla configurazione intededle OS. La misurazione del
valore dipende percio dall’analisi delle potenz#aldi tali soluzioni, e dalla
conseguente capacita di raggiungere e sviluppar@arget previsti. In
quest'ottica la “rilevanza” della tecnologia disdendalle prestazioni (in
termini clinici ed economici) che essa consenteatiseguire nel breve e nel
medio—lungo termine. Viceversa, il “rischio” si kegalla possibilita di
conseguire 0 meno le prestazioni auspicate (a teegili condizioni sia

endogene sia esogene) nel rispetto dei vari vintgualita, tempo e costo.
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Fig.2 — Il ruolo delle change levers per il raggjimento del successo delle ICT

Disponendo le due dimensioni su di un piano catesortogonale (Fig.3)
e possibile definire uno spazio decisionale dov&zianare le soluzioni di ICT
in termini del lorocontributo potenziale alla creazione di valqrdevanza) e
della sostenibilita della loro adoziongrischio). All'interno di questo
framework la valutazione di un investimento in IGimane identificata

all'interno di quattro clusters di riferimento (Amzeet al, 2004):

CREAZIONE DEL a
VALORE
HIGH
_ MIRAGE TARGET
Internet-based ICTs Internet-basedICTs
Lo HRESOURCE WASTING GOLDEN TRAP
Internet-basedICTs Internet-bhasedICTs

Lo
g Rl LIVELLODI
SOSTENIBILITA

Fig.3 — Valore e sostenibilita delle ICT
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 “Target” ICT: indica le soluzioni che presentano allo stessgpte un
elevato valore potenziale ed un elevato livellosdstenibilita, e che
come tali andrebbero preferite rispetto alle altre;

« “Mirage” ICT : elevato valore potenziale, ma una modesta prétaabi
conseguire prestazioni di successo. E necessaudtama gestione in
fase di adozione ed implementazione, al fine durr il rischio di
fallimenti;

e “Golden Trap” ICT: elevato livello di sostenibilitd, associato ad un
modesto valore potenziale. E probabile che soluzibnquesto tipo
possano conseguire buoni risultati nel breve tegmportando cosi a
sottovalutare I'importanza di una pianificaziondlelgoerformance sul
medio—lungo termine. In questo senso, il focaligzaccessivamente su
risultati immediati potrebbe essere una “trappaleath”;

« “Resource-Wasting” ICT modesto valore intrinseco e modesta
probabilita di successo. Soluzioni di questo tipamdrabbero
accuratamente evitate, in quanto capaci solamanéssbrbire risorse

senza apportare risultati apprezzabili.

Nel dettaglio, I'ordinata ¢ontributo potenziale alla creazione di valbre
suddivisibile in sotto—variabili di primo livellodel tutto assimilabili agli
elementi fondanti della macrocultura da cui eméageetwork organizatiott:

» creazione dvalore sociale
» creazione dvalore economico

» creazione dconoscenzgknowledge).

La creazione di valore sociale viene misurata \&ts0 il contributo che
ogni specifica soluzione tecnologica fornisce stétspetto dei risultati clinici
attesi e percepiti (in termini di output e di outwe cfr. Fig.2). E questo un
indicatore del valore creato per i pazienti, intesme miglioramento del loro

livello di salute. Allo stesso modo, le OS sia plidite che private sono

¥cfr.81.2
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interessate al valore economico, espresso comntediiazione di tre grandezze:
aumento dei ricavi (ponendosi in atteggiamento ttikama nei confronti del
mercato, ad es. attraverso l'offerta di nuove tige di servizi sanitari);
riduzione dei costi complessivi (facendo leva sulleamiche organizzative
interne, ad es. attraverso una riprogettazione peicorsi di cura);
miglioramento della immagine e/o della reputazigaraverso I'adozione di
soluzioniinnovativedi ICT).

Queste due variabili sintetizzano i loro effettingipali nel breve termine;
la terza variabile si focalizza invece sugli effetel medio—lungo termine,
puntando al consolidamento delle competenze ddtdriacoinvolti sia in
ambito medico che tecnologioln particolare, questa potenzialita (o opzione
strategica) e legata alla possibilita di crearemdarre progetti di ricerca e/o di
creare collaborazioni professionali durature.

In maniera similare, le sotto—variabili di primwdilo che compongono
I'ascissa $ostenibilita dell’adozione di tecnologia medicadvativd sono:

» Sostenibilitéfinanziarig

» Sostenibilitdorganizzativa

» Sostenibilitatecnologica

» Sostenibilitadi natura operativa

» Sostenibilitadi contesto.

La sostenibilita finanziaria, misurata tramite Ligdn dell'investimento
iniziale e la sostenibilita annuale dei costi dstimne, € un fattore critico per il
successo di un qualsiasi progetto ICT-based, ileqpad raggiungere gli
obiettivi prefissati solo quando la sua implemeimiag € supportata da questo
punto di vista in tutti i suoi stadi di sviluppoalmancanza di questa premessa
costringe il management del’lOS a valutare atteptam la possibilita di

effettuare l'investimento, dato che la difficolta @ccedere ad un adeguato

9 Anche attraverso la creazione di figure profesaiotibride” (Earl e Skyrme, 1992) a meta fra i
tecnologici esperti di sistemi informativi ed i naayer (primari dei reparti, dirigenti sanitari, &tc.
impegnati nelle decisioni ed operazioni produt{iviartinez, 2004).
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finanziamento potrebbe portare a risultati (in terrdi qualita, tempo e costi)
inferiori rispetto a quelli preventivati.

La sostenibilita organizzativa si presenta comecancetto riassumibile
attorno a tre grandezze distinte: la coerenza tiavbgettivi strategici dell’OS,
la coerenza tra la tecnologia e la struttura oayativa, la propensione/inerzia
al cambiamento.

Critico e poi il rispetto della coerenza tra glvestimenti in ICT e gli
obiettivi di medio—lungo termine delle OS. In gemé& richiesta di adozione di
soluzioni ICT proviene da singole Unita OperativBipartimenti, risalendo la
struttura organizzativa secondo una logica di tpttom—up, con il risultato
che i singoli obiettivi strategici potrebbero noorrispondere a quelli definiti
nell'ottica della organizzazione nel suo insieme.aHrettanto importante
considerare il ciclo di vita della singola tecnat(e/o della famiglia di origine
delle tecnologie), oltre al profilo del fornitorén(termini di reputazione e
solidita finanziaria), dato il vertiginoso ritmo idautamenti che si susseguono
in qualsiasi settore tecnologfto

La capacita per le ICT di creare valore dipendehandalla presenza e
disponibilita di risorse adeguate, espresse in itermi conoscenza della
tecnologia e dei nuovi processi che si vanno argiostattorno alla tecnologia,
ed in termini di disponibilita di risorse umanegnelogiche ed infrastrutturali.
Infine, la sostenibilita e legata all’effettiva penza di una domanda
contestuale di servizi sanitari erogabili attraeesgrumenti e soluzioni di ICT,
misurata dall’epidemiologia del “bisogno” soddistati pazienti potrebbero
infatti non essere interessati a particolari sersgenitari, per quanto questi

ultimi siano disponibif’. Accanto a questa, va quindi tenuta in conto la

“1 A tale proposito, Turati (1998) riporta la dictdaione di un manager IBM, secondo il quale (proprio
in relazione alla complessita come velocita cheorida determinate tipologie di imprese) “[Lunita

di tempo non e piu I'anno di dodici mesi, benshfia—web, dove per anno—web (0 anno—-Internet) si
considera un lasso di tempo di tre mesi. Cio sigami€he, per non soccombere alla concorrenza, iazion
e progetti che venivano svolti in un anno ora devalizzarsi in tre mesi.

42 E quanto accaduto nel’ambito della telemedicimm dl “cardiotelefono”, una tecnologia che
consente il monitoraggio a distanza dei paziermtiopatici sub—acuti, aritmici e scompensati (Gttgia

e Meroni, 2000): in questo caso i pazienti cui €e#a proposta questo trattamento hanno rifiutato i
sistema di dimissioni monitorate a distanza, chdemtemente non realizzava per loro I'obiettivo di
trasmettere piena sicurezza in condizioni di enterg€Cosmi, 2003)
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coerenza con il contesto socio—tecnico e quelloativo (in termini di rispetto
della privacy e di garanzia dell'integrita dei dasttati).

La Tab.l riporta una sintesi delle principali clagi innovazione
sviluppatesi all'interno della sfera di competerd&!'lCT nel corso degli
ultimi anni; I'analisi della letteratura (una rappentanza della quale é riportata
nell'ultima colonna) ha permesso di individuare tty@a macro—categorie
(qualita dell'assistenza, caratteristiche di preoesanalisi dei costi, gestione
del personale) capaci di farsi portatrici, in dseewralenza, tanto delle istanze di
creazione del valore, quanto di quelle di sostétdbidell’adozione di

tecnologia medica innovativa.

2.2.1 L’integrazione e la cooperazione

L’'analisi delle complessita introdotta nel Cap.l $pecificatamente
riferimento, dal punto di vista tecnologico—formadal aspetti legati alla piu
generale questione della dicotomia tra frammentezidelle competenze ed
intensita delle interdipendenze funzionali tra gtiori del sistema sanitario
(Cicchetti, 2004). L’'estrema specializzazione detempetenze tecniche dei
singoli professionisti € un fenomeno che nel moddtha medicina tende ad
accentuarsi piuttosto che a regredire (Cosmaci@87), accompagnandosi
necessariamente ad una richiesta di strumenti fitaefa tecnica via via
crescenti. La necessita di una condivisione muitigiinare € legata al fatto
che “governare la pratica clinica” significa foealarsi non tanto sul singolo
operatore, quanto piuttosto sui team clinici neb lmsieme, oltre che sul grado
di coordinamento ed integrazione costruito trangae unita operative (Grilli,

2004), portatrici di valori ed interessi eterogéhei

3 paradigma “emergente” contrapposto a quello “miadale”, che vede la decisione clinica basata
essenzialmente sull'intuito personale e sul classimomio di “scienza e coscienza” del singolo
medico.
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Classi di
innovazione
tecnologica

Qualita

dell’Assistenza

Caratteristiche di Process

Analisi

P dei Costi

Gestione del
Personale

Autori

Informatizzazione
della cartella
clinica

Controllo ed organizzaziol
dei servizi primari (es.:
operazioni) e secondari (e
attivita di ristorazione)

Miglioramento dell'integrazione
ra i diversi repar

mplementazione di strumenti
organizzativi (clinici e gestiona
Implementazione di strumenti di
comunicazione tra
reparti/servizi/ambulatc

Monitoraggio delld
spesa farmaceutid

G. Calvi (1996)

G. S. Whitted (1982)

Aumento delle
competenze

G. Currie, and A. D.
Brown, (1997

T,

gestionali

L. Cammelli, A. Falco, M
Crudele, P. Casorati
(1996)

Creazione di un dossier
informatico del paziente.

Ricostruzione dell'iter diagnosti
del paziente attraverso una rete
processi “orizzontali”

%Sestione di

contratti ed acquist

N. Doherty, M. King and
C. Marples (1999)

Implementazione di

Data base degli

L. Cammelli, A. Falco, M
Crudele, P. Casorati

strumenti formativi

N. Dessi’ (1994)

. . - (protocolli di G. Casati (2000)
interventi Informazioni sulla disponibilita_|2:99iormamento def ;o li[R. Suomi (2001)
Definizione PoC (Profili di X X X P P.T.O. (Prontuarig assistenza, manuafics. Uorni L —
dei posti letto, sull'accesso alle . on-line, ...) P. Cristiani, F. Pinciroli,
Cura) ] . . Terapeutico .
liste di prenotazione Ospedaliero) M. Stefanelli (1996)
P F. Perraro, P. Morosini
(2001)
P. Cristiani, F. Pinciroli,
Trasmissione di tracciati ‘Trasmlsslmnle In tempo reale di Fatturazione Creazione delle M. Stefanelli (1996)
- h . informazioni di carattere .
Interventi di elettrocardiografici, foto relativa al CUP  |competenze per la

Telemedicina

digitali di lesioni cutanee,
monitoraggio in gravidanzg

scientifico tra medico e cittading
attraverso canali di comunicazid
di tipo telematico/informativo

(Centro Unico
Prenotazione)

gestione di processi
di telemedicina.

M. Aanestad and O.
Hanseth, (2000)

Informatizzazione ¢
monitoraggio di
interventi di routine]

Possibilita di individuare
percorsi di cura focalizzati

su determinate “tipologie” desami, valutazione dei picchi di

pazienti

Protocolliattivi, per supportare
automatizzare diverse attivita
cliniche: gestione del flusso
lavorativo (richiesta in anticipo d

attivita, ...), regolazione delle
apparecchiature, valutazione dg
dati

iCalcolo ed
applicazione DRG

V. Della Mea (2003)

D.L. Sackettet al. (1998

Migliore

G. Casati (2001)

suddivisione dei

A. Bonoldi (1998)

compiti del persona
medico ed
infermieristico

e

F. Taroni (1996)

Visione integrata dei dati dei

pazienti

Implementazione d
strumenti
informatici di
supporto all'attivita,
medica

Visualizzazione specifica d
dati (selezione dei dati
rilevanti per uno scopo
specifico, sotto forma di
riassunto, tramite
predeterminati modelli. Es
schema richiami del pap-
test

Cartella clinicaattiva (include un

Calcolo ed
applicazione DRG

C. D. Wikkens (1992)

V. Della Mea (2003)

Aiuto nella codifica

modello del processo clinico, pg
interpretare i dati del paziente €|
dare suggerimenti sul processo
stesso)

r
Definizione dei
costi sulla base dg
percorso di attivity
seguito

A. Bonoldi (1998)

dei dati provenienti

dai diversi reparti pgr

'a valutazione ed il
perfezionamento de]
modelli di cura

F. Taroni (1996)

Implementazione d
strumenti
informatici di
supporto all'attivita,
infermieristica

Raccolta dati per individua]
le necessita del paziente €

Gestione informatizzata della
consegna e delle terapie
farmacologiche (elenco dei
farmaci da utilizzare ed orari di
somministrazione)

Calcolo dei costi
legati
all'applicazione dg

programmare le attivita di
assistenza

Pianificazione dei protocolli di
assistenza infermieristica

protocolli
terapeutici
infermieristici

Standardizzazione dei piani di
istenza

Gestione della
programmazione

E. Fumagalli, E.
Lambroglia, G. Magon, H.
C. Motta (1998

J. Qvretveit (2000)

delle attivita
igiornaliere, calcolo
dei carichi di lavoro
nel reparto,
definizione delle
risorse impiegate

P. C. Motta (1998)

Tab.1 — Matrice delle Classi di innovazione (Fofitemburis, 2006)

L’istituzionalizzazione di queste posizioni, dappa nell’ambito del’NHS

inglese a meta degli anni '90, ha favorito l'affexzione del sistema di

regolazione delle pratiche cliniche conosciuto cooimical governance

(Scally e Donaldson, 1998) Il termine governance indica I'azione di un

“ perClinical Governancesi intende"il contesto in cui i servizi sanitari si rendonosponsabili del
miglioramento continuo della qualita dell'assistane mantengono elevati livelli di prestazioni
creando un ambiente che favorisce I'espressionéedetllenza clinica(liberamente tradotto da: A
First Class Service, Department of Health, 199&rilli, 2004).
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approccio organizzativo integrato, capace di in@dsulla sfera tecnico—
professionale del sistema, e non solo su quellaagerale, in modo da
perseguire vantaggi “legati alla possibilita di ezl le performance dei team
ma anche quelle di aree critiche, vedere i fenondématura non contabile,
vedere prima ed oltre le mura aziendali” (CasolariGrilli, 2004). Le
conseguenze, da un punto di vista organizzativare solo, si riverberano
sull’efficienza complessiva delle risposte multisipdistiche che risultano
dall'integrazione tra servizi e professionalita tidi® che intervengono in
momenti diversi di uno stesso percorso o contenmganaente sullo stesso
pazient&>; con sempre maggiore insistenza si va pertanteeirta di un
“humus tecnologico” cui demandare la risoluzione tdii dinamiche tra
tipologie di attori che, oltre ad essere dotateldivata autonomia decisionale,
devono interagire e cooperare in maniera partiowtate intensa per realizzare
| processi di assistenza.

Su queste medesime premesse si e sviluppata, ipi teitn recenti, la
disciplina dell’ “interaction design” (Coiera, 2004 cui scopo € la descrizione
e la formalizzazione delle modalita attraverso gliiattori di un contesto
organizzativo interagiscono e cooperano con oggetistemi, ed il risultato di
tali interazioni, che vanno ad arricchire il bagagli esperienze di ciascuno di
essi.

In quest’ottica, I'efficienza derivante dall’'utiip di una qualsiasi soluzione
tecnologica non deriva tanto da una qualita intedl@tecnologia in sé, quanto
dal modo in cui essa viene interpretata da changsb, e questa interpretazione
dipende a sua volta dal contesto, dalla culturtke danoscenze e dalle risorse
dell'utente. Ogni interazione tra due (o piu) dtsara dipendente da:

il compito svolto da ciascuno di essi al momentdidierazione;

* le risorse interne (cognitive e computazionalipgni attore;

* le risorse esterne disponibili, ciascuna delle iqg@dgetta ad un giudizio

di costi—benefici;

%> Se in ambito clinico & possibile identificare taptocessi quanti sono i pazienti, ogni medico
coinvolto nel percorso di cura deve applicare le sonoscenze per “incasellare” le esigenze del
paziente con il patrimonio di soluzioni a lui digyuili (Zangrandi, 1988).
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* [l'impatto tra interazioni concorrenti.

La sequenza delle interazioni tra “agenti umani™agenti tecnologici” &
quindi dettata dalle circostanze contingenti chiergsseranno in quel momento
gli attori coinvolti, e molteplici interazioni posso aver luogo ed essere

mantenute nel tempo per il tramite tecnologico, eonostrato in Fig.3.

/
(=)

N

Intaazioni pre—esistenti potrebbero enfrare Interazioni pre—egistenti potrebbero
in competizione con una nuova mterazione dare origine a nuove maspettate
programmata, o a causa delle risorse a interazioni

disposizione del nuovo agente (sia esso

umanoe o tecnologico), o i sostituzione

\\ dell*interazione programmata. /

Fig.3 — Dinamiche di interazione tra agenti umahagenti tecnologici (Fonte: Coiera, 2002).

Interazione proganunata  tra
agente uvmano ed agente
tecnologico

Questo e particolarmente vero nelle OS, dove laraalel lavoro impone
agli agenti umani modelli di cooperazione e di gngzione difficilmente
riconducibili a procedure formalizzate e standdrd.questi termini, 'CT
(agente tecnologico) viene a svolgere un significatuolo di mediazione
(Cicchetti, 2004) delle dinamiche di relazione giaattori presenti nell'intero
sistema sanitario. Riprendendo allora le paroleDdiBernardo e Rullani
(1990¥°, secondo cui “[...]La tecnologia dellinformazione & dunque, in un
senso molto pregnante, anche una tecnologia chduge organizzaziofigsi
desume che la progettazione dell’'organizzaziorsegaito dell’'input (impulso)
tecnologico, puo diventare essa stessa sinonimmaetliazione, generando
processi di fruizione dei servizi flessibili, rem#l® disponibili le informazioni

e favorendone la condivisione tra i diversi atteontribuendo a facilitare e/o

®Cfr.§1.2
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vincolare (a seconda delle strutture sociali sugc@ste si vanno ad innestare),
ma in ogni caso a modificare, i processi di “sensaking”, di “decision

making” e di “knowing” (Martinez, 2004).

2.2.2 L’interoperabilita

L’integrazione tecnologica ha lo scopo di aumenkagnergie complessive
tra i diversi attori e le loro attivita, attraversoo sviluppo sempre piu mirato
dei flussi informativi esistenti tra le OS, e traegte ed il paziente, per
migliorare il livello di soddisfazione di quest’utto attraverso I'incremento del
suo potere relazionale con le strutture che erogmestazioni. Il trattamento
elettronico di tali flussi (clinici, gestionali eeconomici) € pero normalmente
gestito, almeno nella realta italiana, da un sogob di sottosistemi
informativi che ricadono sotto la responsabilitanblteplici soggetti locali, i
quali si attengono a semplici dinamiche di accoediscambi limitati di
informazioni tra privati sia negli aspetti tecnitie organizzativi.

Gia da tempo, tuttavia, il Ministero della SalutdeeRegioni — pur nel
rispetto delle rispettive autonomie — hanno dict@aper il futuro (vd. Box 2)
l'intenzione di promuovere un piano di sviluppo pP@CT, per favorire un
modello piu generale dnteroperabilitd che permetterebbe ad un qualsiasi
servizio disponibile di essere fruibile da utenti Enti, garantendo
contemporaneamente:

» la misurabilita della qualita globale del servizio;

» [lattuazione di strategie e soluzioni integrate tgho PRM (atient

relationship managememniaventi come focus la conoscenza del paziente
e dei bisogni sanitari della comunita (Buccolietal, 2002);
e un’accurata attivita di monitoraggio della diffuse dell'ICT, tenendo

conto delle analoghe attivita a livello nazioffaked internazionale.

" Risale al 2001 la decisione da parte della Regmmpania di cominciare ad elaborare un proprio
Piano strategico della Societa dell'Informazioregassario a definire le linee guida sia per lougygb

del sistema informativo dell'ente Regione, sia piugenerale della regione Campania nel suo
complesso. Nel 2004 si € pervenuti alla definiziated modello SPICCA (Sistema Pubblico di
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Box 2 Le principali iniziative programmate dal Ministero della Salute in
merito all’applicazione di soluzioni di ICT

Nel Piano triennale per I'ICT della P.A.C. 2008-R0IAmministrazione Centrale
dello Stato ha previsto un fabbisogno di spesd’[6&F pari complessivamente
55,3 milioni di euro per il triennio, di cui 20,£Inprimo anno di programmazion
Il fabbisogno stimato per il 2008 & superiore dca&iil 14% rispetto a quello de
Piano triennale 2007-2009 per il medesimo annaajiammazione (dove era d
circa 18 milioni di euro), ma e inferiore del 6%cai rispetto ai 21,7 milioni d
euro previsti nel Piano esecutivo del 2007. Tramarosi progetti di supporto aIIL
missione istituzionale del Ministero si segnalano:

« Sistema di integrazione delle informazioni sangamdividuali (EHR). Lo
sviluppo di questo obiettivo strategico sara alitan attraversd
I'ottimizzazione delle modalita di condivisione d#ati e di nuovi contenutj
informativi, tra cui il flusso nazionale sulla malita e quello sulle prestazion
di assistenza domiciliare;

* Monitoraggio dei LEA e dell’'appropriatezzeelativo al sistema di controll
dei servizi minimi che il Servizio Sanitario Nazae € tenuto a garantire |a
tutti i cittadini, attraverso indicatori di appragezza;

* Prestazioni residenziali e semiresidenziéializzato alla definizione di una
base informativa comune su cui costruire un sistanalassificazione
omogeneo a livello nazionale di tutte le prestazierogate a favore dij
soggetti non autosufficienti e/o non assistibiticanicilio;

e Tracciatura del farmacoche si propone di istituire una banca dati cémtra
finalizzata a monitorare le confezioni dei meditiral’'interno del sistema
distributivo;

* Monitoraggio delle liste di attesail cui scopo dovra essere quello |di
permettere di valutare la variabilita dei tassadcesso alle liste e rilevare |e
criticita del sistema dell'offerta. Il tema cosigoe un obiettivo ad alta
priorita, ma con caratteristiche di elevata congitas

» Georeferenziazione degli ambiti sanitaprogetto da attivare nel triennio
finalizzato al monitoraggio, attraverso dati cartdgi e tematici, delle
strutture dislocate sul territorio necessarie pestige la spesa e garantire
I'accesso del cittadino ai servizi sanitari.

AR

O

(Segue)

Interoperabilita e Cooperazione Applicativa), la enchitettura software, basata su standapeén
source in completa aderenza con le direttive CNIPA, bisre dovuto permettere a tutte le ASL e le
strutture sanitarie della regione di erogare, stotil territorio, i propri servizi in modo integi@,
consentendo ai cittadini di usufruire di questae#f semplicemente prenotando il servizio secoado |
proprie esigenze logistiche, di tempi e di risat§brenotare cioé qualsiasi servizio sanitario atog
S.S.R.Campano, da una visita cardiologia spedadisaid una semplice radiografia, attraverso le
proprie unita territoriali sia sanitarie che osgimta). A tutt'oggi il progetto SPICCA non ha puppo
ancora avuto una concreta realizzazione definitiva.
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(Segue Box 2)

La linea d’azione privilegiata, per volume di spgsari a 7 milioni di euro per i
triennio (13% del totale), € quella tendente alepptamento degli strumenti a
supporto della valutazione della misura

dell’'azione amministrativaa cui si rifanno i progetti atti a costituire sisiedi
controllo, come ilMonitoraggio dei LEA e dell'appropriatezzai sistemi di
classificazione delle prestazioni erogate a soggetti condizioni limitanti
(Prestazioni residenziali e semiresiden3iali

Allo sviluppo diservizi e applicativi per cittadini ed impreseno rivolti i progetti
riferibili al Portale della Saluteal Monitoraggio del farmaco e del suo ciclo di
vita, nonché abistema Informativo ECKEducazione Continua in Medicina).
Questa serie di progetti assorbe complessivamentablisogno di 3,8 milioni di
euro per il triennio, iI7% del totale.

(Fonte: Centro nazionale per l'informatica nella Pubblica Amministrazione -
CNIPA, Piano triennale per I'ICT della Pubblica Amministrazione Centrale per il
triennio 2008-2010).

Sono proprio le esperienze internazionali ad avelostrato che, accanto
alla realizzazione di una infrastruttura tecnolaggenerale e di una rete di
servizi di base per assicurare un‘interoperabditdprimo livello nei sistemi
informativi della Pubblica Amministrazione (reti care, anagrafi, carta
d'identita elettronica, posta elettronica, ecc.)hecessario sviluppare una
infrastruttura informativa iffostrutturg specifica per la Sanita. Tale
infostruttura definisce le principali funzionaligttese dalle applicazioni e i
contenuti standard da scambiare tra di esse, idogda fornire in formato
elettronico informazioni e conoscenze di riferineeper il funzionamento del
sistema complessivoopen content Nei Paesi tecnologicamente avanzati
simili all'ltalia (anche fortemente decentrati, cefGanada e Australia) e gia in
atto un forte investimento pubblico centralizzater pla costruzione

dell'infostrutturd®,

484[...] E possibile affermare che il maggiore fattore aitidi successo per la diffusione della Societa

dell'lnformazione nei sistemi sanitari & la reatizione dell'infostruttura, capace di soddisfare le
accresciute esigenze di omogeneita funzionale iatéioperabilita semantica tra i numerosi sotto-
sistemi informativi sanitaf...]” (Rossi Mori, 2002).
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L'infrastruttura tecnologica si considera compramdeprincipalmente di
una piattaforma informativa, basata su un modedid standard e su metodi di
accesso di pubblico dominio, per raccogliere l@nmazioni di interesse dai
sistemi informativi nelle diverse aziende ospedealie rendere questi dati
disponibili — con i vincoli di riservatezza e siearza opportuni — agli organi
regionali, ove una piattaforma analoga raccogliafiermazioni territoriali e le
rende disponibili alle applicazioni ed ai sistemadalisi gia esistenti e a nuove
funzionalita. L'utilizzo di una piattaforma inforfiga come strumento di
integrazione e comunicazione dati consente di basar di un modello di
riferimento complessivo per i dati raccolti, comuie tutte le strutture
interessate, utilizzabile per diversi scopi e gedohente integrabile/evolvibile
alla luce di nuove esigenze, capitalizzando e nmem@o l'integrita con il
pregresso.

La piattaforma informativa comune si dovrebbe basarun modello dati e
su interfacce di accesso standard e che vengoeoprdsbliche, in modo da
consentire ad ogni OS — cosi come ad ogni strutindustriale — di
popolare/utilizzare/personalizzare i flussi ed iktrpnonio informativo
armonizzato, senza dipendenze di sorta.

A valle di questa, I'infostruttura sanitaria prepape diversi interventi in
merito alle seguenti liné&

« armonizzazione drequisiti e specifiche funzionalprodotti in diversi
progetti, iniziative pilota e sperimentazioni, pettenere requisiti e
specifiche comuni (con particolare riguardo perrteda clinica
elettronica, fascicolo sanitario personale e caiittn assistenziale,
architetture per sistemi informativi sanitari, daggni di funzionalita di
servizio);

* sviluppo di unRegistro di Metadati a partire dai Dizionari Dati dei

sottosistemi informativi esistenti, con normalizoaz delle descrizioni

49 Anche i requisiti architetturali, funzionali edgamizzativi del citato progetto SPICCA (volendo
continuare a fare un riferimento abbastanza pragsimmpecchiano nella loro forma generale le linee
descritte.

73



e utilizzo di metodologie di confronto e armonizpae dei metadati
stessi;

raccolta e armonizzazione diata set clinici definiti all'interno dei
sottosistemi informativi specialistici per la defilone di protocolli
clinici, trial clinici, creazione di database ctni

raccolta, confronto, armonizzazione, rappresent@&zictrutturata e
validazione dei principalsistemi di codificanecessari per i sistemi
informativi sanitari;

sviluppo di funzionalita operanti iambiente welper il reperimento e

I'analisi dei dati sia da parte della Regione sigdrte delle OS.

Le Tab. 2 e 3 descrivono in maniera riassuntiveolaponenti tecnologiche

ed informative infrastrutturali ed infostrutturali.

Il framework di interoperabilitd descritto, fondasall’'uso di una serie di

N

standard sulle transazioni elettroniche tra appiora sanitarie, € il punto di

partenza per sviluppare una cooperazione appladta i soggetti coinvolti

(pubblici e non), atta a mettere a disposizioneormfzioni attendibili e

tempestive per migliorare la qualitd dell'assistengrazie ad una migliore

gestione di informazioni e conoscenze.

| flussi informativi, attraversando le strutturemolteplici direzioni,

in modo orizzontale e trasversale, con effettndegrazione informativa
dei processi;

dal basso verso I'alto, con azioni di raccoltapelazione e sintesi dei
dati derivanti dall’attivita produttiva;

dall'alto verso il basso, con effetti di trasmissodelle decisioni verso |l
fronte esecutivo;

attraverso i confini aziendali, grazie ad intercessioni che generano

reti di comunicazione e cooperazione;
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individuano precise modalita di utilizzo dell|ICTsaupporto di strategie di
implementazione di politiche sanitarie capaci deiftfakaman e Henderson,
1998):

» abilitare processi di formazione, diffusione e deisione delle
conoscenze e competenze sia allinterno dell’omyazione che
attraverso i suoi confini;

» ridisegnare la topologia aziendale, realizzandettiserganizzativi di

tipo reticolare.

Infrastruttura tecnologica di Infrastruttura fisica a livello di rete regionale

base Servizi di interoperabilita generica (TCP/IP, secure mail network)

Firma “debole” per cittadini

Firma elettronica
Firma “forte” per operatori sanitari

Carta sanitaria (carta Carta per cittadini

d'identita elettronica)

Carta per operatori sanitari

Collegamento alla rete Uffici nelle Organizzazioni Sanitarie (ASL/AQO, ...)

regionale Medici di Medicina Generale

Tra ASL e AO

Reti intranet

Tra i MMG

Tab.2 — Componenti tecnologiche ed informativealsitato infrastrutturale

Requisiti e specifiche comuni

Modello concettuale di riferimento

Standard per ICT in Sanita  |Redistro dei Metadafi

ed Infostruttura pubblica  |conienuto di messaggi e documenti

Data set clinici mirati

Cadifiche di tipo clinico e gestionale

Ospedaliere

Piattaforme sanitarie di
integrazione

Territoriali

Regionali e sub-regionali

Tab.3 — Componenti tecnologiche ed informativealsitato infostrutturale

La condizione di interoperabilita diviene preme$sadamentale per lo
sviluppo di un assetto organizzativo reticolarequindi della necessita di un
livello di analisi organizzativa superiore a queltella singola azienda

(Martinez, 1997). Un network di organizzazioni ti&o collegate assume
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I'aspetto di un attore organizzativo di ordine suge alla singola struttura (Di
Bernando e Rullani, 1990; Keen, 1991; Rockart ertSH®91), in grado di
fornire l'accesso, la distribuzione e la condivimodi informazioni ad un
livello multidimensionale, generando e formalizzantlovi canali e livelli di

relazioni, e consolidando e rivitalizzando queid gsistenti.

2.3 Le resistenze al cambiamento e la ridefinizione de competenze

Come gia introdotto nel 8 1.2, il concetto stess@ainbiamento — nello
specifico, di cambiamento tecnologico ed organigmat pud essere visto
come il passaggio di un sistema organizzativo da siato “A” ad uno stato
“B”, e diviene efficace (assumendo il carattere idnovazione) solo se
realmente produce come risultato una qualche nwadiftoncreta nella
direzione indicata. E perd ben noto che, nel caie tecnologie informatiche,
la loro introduzione ed implementazione in una goglie organizzazione —
cosa che certamente puo essere interpretata cam@asaento tecnologico —
non garantisce automaticamente che tale organ@zazpercepisca risultati
positivi, cioé che consegua una innovazione tegicéo

Nelle Organizzazioni Sanitarie, la tecnologia sadt cosi come definita,
ha registrato negli ultimi anni un forte e rapidogresso, proponendosi come
volano di innovaziorm@. Le OS vedono confrontarsi quotidianamente duasoc
professionali:

» professionisti della sanita (medici, infermieri,rgp@nale laureato non

medico, psicologi, assistenti sociali, OSS, etc.);

» professionisti dellamministrazione aziendale (ngeraent, dirigenti

amministrativi e tecnici, etc.);

La tipologia ed il contenuto delle loro attivita rfhony, 1967; Simon,

1960; Camussone, 1998) si differenzia e richiedezgmi tecnologiche e

%0 Cfr. tra gli altri Shortell (1985, 1995, 1996)28L.
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flussi di informazioni diversificati, che contemper le diverse esigenze
aziendali: i professionisti della sanita sono maggente orientati all’efficacia
clinica e all'appropriatezza del loro interventdire che alla disponibilita di
informazioni reperibili tempestivament@n-timg, mentre gli obiettivi del
management aziendale sono incentrati sull’efficenell’utilizzo delle risorse
e sull'utilizzo di informazioni fortemente integeatanche se acquisite in tempi
non necessariamente tempestivi.

Tensioni di tipo organizzativo, professionale eublo nascono pero dalla
gestionedell'innovazione, e proprio a tal proposito latéeatura ha sollevato
una serie di domande di ricerca relative allinmbwae tecnologica, ed in
particolare se essa possa influenzare la prodattdel lavoro, I'efficienza del
servizio e le competenze degli operatori (Cettial, 2004). 1l cambiamento
fisiologico che segue un processo di innovaziona noinvolge in modo
esclusivo un singolo operatore; esso discendeogiotidal fatto che la relativa
tecnologia deve essere gestita secondo modalitedasidizzate, ma anche
differenziate, rispondendo ad una molteplicita demtori ed obiettivi
organizzativi distribuiti nel tempo e nello spaz&ubentra cosi la necessita di
un monitoraggio costante di fattori critici quadi dinamiche di coordinamento
e controllo tra le diverse figure professionaliraalte nel processo di diagnosi
e cura, che di fatto possono determinare strozzateif’ erogazione del servizio
e tensioni organizzative all’interno della strutuNe deriva che, per quanto le
linee evolutive del settore sanitario inducano aspee che I'ICT avra un peso
sempre maggiore tanto nell’area gestionale, quantayuella clinica, la
principale conseguenza — e principale verita — e ¢ttroduzione di
tecnologie informatiche, sia che compaia in vestecambiamento o di
innovazione, continua ad essere generalmente aisstdme evento
straordinario, non diffuso, evitabile, esterncoatjanizzazione stessa: percepito
come idea positiva rispetto all'erogazione del igeyrve al rapporto con
l'utenza, ma rapido a diventare idea negativa quamtira nell'organizzazione

costringendo i suoi attori a modificare comportatnemuoli.
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Tra le tipologie di barriere opposte vale la pemdtadinearne quattro
(Buccolieroet al, 2002):

Un

barriera informativa mancanza di adeguati piani di comunicazione che
illustrino vantaggi e possibili criticita dell’'indbduzione dell'ICT;

barriera organizzativa perdurare di logiche di integrazione deboli
accanto ad una forte necessita di stimolare meswawii coordinamento

e cooperazione tra le diverse specialita cliniche;

barriere tecnologiche debole propensione ad investire per la
maggioranza delle software house. La fase di dsjoms seguita
all'iniziale boom dellanew economyha comportato una contrazione
delle quote destinate alla ricerca e sviluppo @erdalizzazione di
architetture informatiche ad alto rischio e conomi incerti,
privilegiando I'implementazione di applicativi pela raccolta ed
elaborazione dei dati del paziente, con finalitaalattere economico—
finanziario piuttosto che clinico;

barriere giuridiche il riferimento specifico e alla proprieta dei gathe
nel modello statunitense €& appannaggio del paziementre
nell'esperienza europea e attribuita ad un coorderdo a livello
istituzionale. Cio rimanda al gia citato pluralisrdbsoggetti locali di
livello regionale e supraregionale, che esercitamaterialmente la
proprieta e la gestione di dati che in teoria rimalabero prerogativa del
SSN

recente rapporto dell'IMIA (International Medicalnformatics

Association}* ha illustrato come i professionisti della Sanitdbiano una

scarsa conoscenza delle possibilita e delle linotazel trattamento di dati e

informazioni, cosi come una limitata conoscenzéadeto capacita decisionale

in materia. Per contro, per un trattamento sistemati dati, informazioni e

conoscenze, c’e bisogno di professionisti del sethen preparati anche sugli

°L R. Maceratini (versione italiana a cura di), “Ram@ndazioni dell’International Medical Informatics
Association (IMIA) sulla Formazione in Informatiééedica e Sanitaria”, 2003.
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aspetti di informatica medica e sanitaria: quesiecipeé, a fronte della notevole
quantita di informazioni utili per una corretta gese dell’'utenza, diventa
oneroso, se non impossibile, conservarle, orgarieza reperirle senza
l'ausilio delle nuove tecnologie. In questo sensoingportante che i
professionisti della Sanita facciano proprie regslprincipi creati al di fuori
della propria cultura professionale, per un’appiaiare responsabile gestione e
relativa comunicazione dei dati e delle informazion

Gia in passato alla professionalita medica é sthiesto di riconoscere

criteri di gestione della “fornitura di salute” piendenti a logiche differenti
rispetto alle proprie, in particolare per quanttieat alla gestione di tipo
“aziendale” delle strutture nelle quali viene edata la professione di medico.
Con l'avvento dellICT si & probabilmente giunti tma seconda presa di
coscienza della necessita di accettare tecniclegaer provenienti da un’altra
cultura professionale, che se in un primo momenpto sembrava influenzare il
proprio terreno, ora tenta di “contaminarlo” in ogsua parte. L’assetto
organizzativo delle OS ne risulta ancora una vpitfondamente influenzato:
la “risposta tecnologica” alla necessita di mettene atto processi di

integrazione ed identificazione delle conoscenze tigo gestionale e
organizzativo — in situazioni dove il coordinamentefficace delle

professionalita richiede meccanismi piu avanzaspetto al semplice
adattamento reciproco — deve essere in grado dpnre, per superare
l'iniziale “effetto placebo”, un ruolo di catalizizae del processo evolutivo,
cosi come descritto da Aldritch (1979, 1999), sdcowrui I'impatto della

tecnologia:

* pud generare una variazione della natura delle etenge
organizzative, e quindi una riorganizzazione detlenpetenze stesse in
relazione alla modifica dei modelli di relazioneiste e di lavoro tra gli
attori coinvolti;

e innesca un processo di selezione che porta a gggra vecchie routine

e vecchie competenze, sostituendole con delle nuove
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* istituzionalizza le nuove competenze, attraversorifgetizione dei
processi e l'osservazione delle loro funzionaligpetto agli obiettivi
individuali e collettivi, dando luogo ad un meceanb di ritenzione
delle nuove modalita di lavoro e delle nuove corabioni;

« da origine e mantiene un piano di equilibrio finkirdroduzione di una

nuova tecnologia.

La Orlikowski (1993) ha mostrato come il cambianserdel quadro
tecnologico nella cognizione collettiva delle pemsonelle OS favorisca
'adozione di nuove tecnologie informatiche, inreasdo fenomeni di
apprendimento collettivo: un apprendimento per icedrsi di carattere
“problematico”, data la portata dell’evento, deatmm a mutare gli assetti di
lavoro, le dinamiche di coordinamento e la distzibne delle risorse
inducendo le nuove competenze delineatesi — anéaticbnosciute in parte
come “illegittime”, in quanto create al di fuorildgguramento di Ippocrate — al
confronto con I'ambiente esterno per assicurardegpttimazione necessaria
alla sopravvivenza e all'affermazione.

La Fig.4 mostra come la riconfigurazione logicaeina alle OS, a seguito
dell'impatto della tecnologia, tenda a “comprimétsngo lI'asse portante che
collega l'ambiente nel quale essa vive ed operaosfttiva inter—
organizzativa) con le dinamiche interne di adoziewkeimplementazione di
tecnologie sanitarie (HTM) , e quindi delle ICT dppettiva intra—
organizzativa), aumentando il grado di coesionetds$uto organizzativo e
manifestandosi anche come “collante culturale” &indsu principi e valori
diffusi e condivisi (Fontana, 2004); tale procebssoportato alla ridefinizione
dei legami tra general management e managemeriaa;liattraverso l'iniziale
evoluzione dellHTM, consentendo di gestire al ngl rischio principale
connaturato all’introduzione di tecnologie san#agvolute, vale a dire una
dissociazione, intrinseca quanto inconsapevoleattel medico tra le sue

componenti operativa, informativa e gerarchica.
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Organizzazione

Banitaria

Fig.4 — Il collegamento tra 'ambiente esterno &lganizzazioni Sanitarie e ICT, attraverso

I'evoluzione dei processi interni (elaborazione Baccoliero, Caccia, Nasi, 2002)

Un fondamentale impulso all’integrazione, prepctemnte emerso
soprattutto all'interno delle OS di grandi dimemsjon Italia come all’'estero, e
infatti legato al governo e alla valutazione dé#lenologie sanitarfé, funzioni
che necessitano proprio di “nuove competenze” ahsttiplinari di carattere
clinico, epidemiologico/bio—statistico, economico neanageriale: gruppi di
lavoro misti tra professionisti sanitari, managemeersonale ICT e personale
amministrativo, nuove reti di interdipendenza, nuayclei di “conoscenza in
azione” (Brown e Duguid, 1991; Leve e Wenger, 198@nger, 1999; Lesser e
Prusak, 1999) in grado di agire in un’opera diugifbne capillare di una nuova
cultura organizzativa, al fine di costruire soluzicsu misura per lintera

struttura e specifiche applicazioni per le singwiee di servizio.

2.41l mercato ICT in Sanita: stato dell'arte e prospetive di sviluppo

Nel panorama internazionale, come gia sottolineato,riscontra un
crescendo di prese di coscienza e di interverituzmbnali, le cui tappe piu
significative si stanno svolgendo secondo una peesequenza e in ambiti

sempre piu estesi, con un crescendo di implicagioliiche. Ognuna di queste

*2 Da intendersi come sintesi della valutazione @irapriatezza, efficienza, efficacia e “qualita”.
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fasi € inoltre caratterizzata — per il passato cqrae le aspettative future —
dall'introduzione di specifici strumenti operatevistandard (Fig.6):
» Applicazioni isolate;
« Comunicazione tra coppie di applicazioni (standaufle transazioni
elettroniche);
* Integrazioni parziali, mirate a funzioni e sottoggesi (standard su
componenti, architetture e middleware);
* Integrazione complessiva regionale o sub-regior{aéd regionali,
piattaforme sanitarie di integrazione e infrastmdt tecnologiche,
informative e della conoscenza);

« Impatto sistemico (rete globale).

o
6o | SpesalCT/

totale sanita

5% -
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Fig.6 — Le epoche della diffusione dell'ICT in S@nicon indicazione del budget ICT sul totale del

budget sanitario (Fonte: Consiglio Nazionale dBlleerche—lIstituto Tecnologie Biomediche, 2008)

Dall'analisi delle esperienze internazionali sir@a che ogni regione o
Paese sta passando attraverso tre fasi:

* inizi degli anni '90: lo scambio di esperienze ednfronto delle idee
hanno provocato in diversi Paesi la necessariacitaesulturale,
portando alla consapevolezza condivisa delle nuesmenze, dei
problemi e delle soluzioni;

« fine degli anni '90 i bisogni comuni delle struttusanitarie vengono

elevati a rango politico. Governi nazionali e rewib avviano ingenti
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piani strategici sulla sanita e affidano ad ageniriter—regionali
iniziative di supporto su infrastrutture tecnolaginformative e servizi
di base;

« anni '00: appena iniziate le attivita delle agenmerregionali, Si
evidenzia l'urgenza di accelerare ed equilibrardake di transizione,
con un processo molto piu complesso di change nesnegt. Vengono
percio subito attivati interventi “federali” per rgnaia di milioni di

euro.

Questo dato viene confermato dalla Fig.7, che somulteriore evidenza di
come in tutto il mondo la spesa in ICT per la sarsia stata ampiamente
sottodimensionata rispetto ad altri settori apphta
XXI secolo: in Italia, le fonti piu autorevoli riptano una crescita totale annua
della spesa ICT nel settore sanitario pari al 10(B8pettivamente, del 6% per

I'hardware e le reti e del 13,5% per il softwarieservizi).

N
_/

o =2 N W A~ o
5

finanza pubblica
\\ amministraz.

Fig.7 — Percentuale di spesa in ICT rispetto glksa in diversi settori, in Europa e in USA

(Fonte: PriceWaterhouseCoopers, 2001)

Il mercato ICT complessivo ha invece raggiunto 2@06 i 19.804 milioni

di euro, in crescita dell'l,6% sullanno precedemi@nsolidando un trend
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positivo che a fine 2005 risultava dello 0.9%Per quanto concerne invece la
scomposizione tra acquisti di hardware e acquistsadtware e servizi, le
previsioni per il 2008 sono riportate in Fig.8.

42,1% M Servizi
M Infrastrutture e TLC
kd Soluzioni Verticali

H Software di infrastruttura

9,3%

Fig.8 — Investimenti ICT 2008 in Sanita in Itallkofpte: previsione Gartner Group)

Il percorso verso I' “impatto sistemico” introdotim Fig.6 viene cosi
corroborato dalla tendenza ad un approccio pezzswiuin grado di integrare
in un unico obiettivo componenti hardware, softwareservizi (soluzioni
infrastrutturali, definite anche conteRP Systemd, in grado di affrontare e
risolvere le sfide di miglioramento delle performan In particolare, appare
utile soffermarsi su due fondamentali tendenze:

* |l crescente processo di omogeneizzazione che afterizzando i
sistemi sanitari a livello europeo e mondiale: sgigb infatti questi
sembrino presentare significative differenze, esjiile prevedere una
graduale convergenza verso un unico modello dittstau e di
articolazione delle infrastrutture tecnologichdizgate. Questo processo
risulta piu evidente in ambito clinico, laddove satati definiti e/o sono
in via di definizione standard globali di infostwte a livello

internazionale;

*% Fonte: Rapporto Assinform 2007 (Assinform: assrioie nazionale delle principali aziende di
Information Technology operanti sul mercato itatian

* ERP: Enterprise Resource Planning. | sistemi infivi integrati di tipo ERP consentono di
ottenere un sistema gestionale completo, modulategrato, orientato ai processi aziendali, forreend
delle soluzioni precostituite con piattaforme apgiive flessibili che garantiscono al sistema
informatico di essere modellato secondo le spé@ifarganizzative dell’azienda.
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« L’'offerta di applicazioni con riferimento agli ing@menti necessari per
sviluppare componenti applicative solide e nellEssb tempo flessibili,
da vendere in mercati caratterizzati da profittrtdmente depressi.
Questa situazione determinera una progressiva otazene
dell'offerta che sara dominata da po#kndors gli unici che potranno
farsi carico di rilevanti costi di R&D in un’otticai globalizzazione delle
soluzioni applicative. Tale processo sara favomt® un parallelo
consolidarsi di standard globali per I'ICT in Sanitome quelli gia in

uso in altri mercati verticali.

L'ltalia appare all'avanguardia nella fase di ide@& e sperimentazione di
servizi innovativi di ICT per la sanita. Non esistopero ancora al momento
azioni coordinate di ricerca nel settore, mentreutti i paesi avanzati & sentita
la necessita di un forte coordinamento su piu tieparallele, che vanno dalla
ricerca metodologica alla diffusione delle potelitZiadei sistemi di ICT in
sanita tra i futuri utenti medici e sanitari. Manipéatti in Italia una strategia
globale, soprattutto in termini di analisi dei l@seq di coordinamento della
sperimentazione e di valorizzazione/trasferimerglledesperienze. Finora sia
nella maggior parte delle Regioni, sia a livelllmttale, sono mancati una
visione d'insieme e dei piani strategici coordinatipianificati>. Cid ha
comportato una diffusione di sistemi amministratevi organizzativi nelle
aziende sanitarie locali e ospedaliere, secondoracesso frammentato in una
miriade di decisioni locali autonome: questo haedatnato I'impossibilita di
ritrovare un’analisi sistematica sullo stato detka dell’attuale diffusione
dell'informatizzazione nelle OS.

Nello specifico, in Italia mancano soprattuttondividuazione di centri
pilota, la valorizzazione dei risultati di ricerche sperimentazioni, la
definizione di priorita, una strategia complessivaterregionale e la
disponibilita di infostrutture e servizi di baseadt¢e pertanto I'esigenza di

attivare per 'immediato futuro un processo piuusio di formazione delle

% Rilevazione Confservizi-FIASO-CNR, 2002.
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decisioni, definizione delle priorita dettagliaeanificazione di medio e lungo
periodo, catalizzando il contributo degli operataiel Servizio Sanitario
Nazionale e convogliandolo in modo positivo, in moda raccogliere tutta
I'expertise, oggi dispersa nel SSN, verso un mortmeoordinato e sinergico
(Vd. Box 2). L'intervento globale, a livello nazale, richiede necessariamente
tempi lunghi (5-10 anni); questo non vuol dire duta che non si possano
ottenere risultati significativi nellimmediato s$emi precisi e in situazioni —
ASL, AO o distretti — in cui esistono adeguate dmimthi politico-
organizzative. Le piu recenti previsioni sono itifahcoraggianti, come

mostrato in Fig.9.

5 9 - Europa

(PwC, 1998)

y

3% 1

2% 1

Italia
(CNR, 2008)

1%

0% ; !
N 2000 2005 2010/

Fig.9 — Previsioni di sviluppo dell'ICT in Sanita Europa e in Italia (espressa in % della spesa
ICT sul tot della spesa in Sanita. Fonte: PriceWateseCoopers, 1998; CNR, 2008)

Il risultato di queste spinte contrapposte e atbtealte una velocita di deriva
sostanzialmente positiva: da una parte va infaittoBneato che le prime
esperienze nazionali hanno provato che:

* non mancano in Italia le competenze scientifickhecaiche, sia mediche

che informatiche e telematiche, disposte ad impsgsastematicamente

nelle ricerche e nelle sperimentazioni di ICT;
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* nelle implementazioni di ICT in sanita possono taird competenze
scientifiche e tecniche (apparecchiature, serviziredle, hardware e
software) da altri settori di ricerta

* i risultati raggiunti in Italia nel settore sonoupche buoni, anche se
esistono situazioni locali di arretratezza culteral

* negli operatori sanitari esiste generalmente urna fwlonta di ampliare
le proprie competenze sull'lCT in quanto € unanieie riconosciuto
che questo settore tecnologico avra un forte irnpatbnomico-sociale

in Italia nel medio e lungo periotfo

D’altro canto queste stesse esperienze hanno evaderche esistono vari

tipi di difetti:

* legati a problemi tecnologici: mancanza di standaed protocolli di
trattamento e trasmissione dati, etc.;

* dovuti alla carenza del mondo industriale: insigiza della rete di
vendite, scarsa conoscenza dei prodotti, etc.;

» dovuti alla carenza della struttura pubblica: lem&eburocratiche, ritardi
nei pagamenti, etc.;

« dovuti alla carenza del management, alla mancamzandpiano di
investimenti per introdurre le tecnologie, allarseaconsapevolezza dei
benefici, etc.;

* legati a problemi culturali: conservatorismo delidasse medica,
diffidenza degli operatori, scarsa programmazion®rmazione
inadeguata, etc.

%% Secondo le dinamiche descritte dalla strategricdica denominata “Transfer of Technology”, cfr. §

2.2.1

" Proprio in merito alla gestione delle risorse umala tecnologicizzazione (Cicchetti, 2004) dei

processi clinici ha accelerato il fenomeno di fraemtazione delle competenze individuali. Questo ha
ampliato I'esigenza per le OS di approfondire iteomti di specializzazione del personale non solo i

relazione alle esigenze del paziente, ma ancheclazione alle diverse tecnologie adottabili per
affrontare particolari problemi clinici e non (Chatti, 2002), generando anche contesti culturali
diversi.
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Si puo immaginare le organizzazioni sanitarie mespimo futuro come un
insieme di reti curanti, gruppi di cura che ruotamtorno al paziente per
erogare le prestazioni piu appropriate attravdrsoardinamento della propria
attivita e I'adattamento ai bisogni dell'assistiNion e il paziente a spostarsi, ma
gli operatori che si spostano da una struttural@ll, anche e soprattutto in via
telematica, attraverso un percorso di sviluppogasibnale sempre piu basato
su una logica di cooperazione orizzontale tra uaparative appartenenti ad
OS diverse (dipartimenti virtuali), sia terapeuécfdipartimento d'urgenza,
sistemi d'emergenza, dipartimenti clinici), sia giiastiche (Rx in rete,
laboratori in rete ecc.), sia d'accesso (centm@uzione, centri servizi ecc.),
sia riabilitative e assistenziali domiciliari, cheonsentono di integrare
maggiormente la conoscenza clinica del pazienyge@tse domiciliare).

Lo schema introdotto da Boisot (1986) per comprem@ppieno i diversi
effetti delle nuove tecnologie informatiche puo uttima istanza venire
applicato allo sviluppo delle ICT nel settore sand (Fig.10): partendo da una
gerarchia integrata di tipo ospedale—paziente, ieerse tipologie di
organizzazione tendono a muoversi attraverso urpiemaggiore grado di
decentramento delle modalitd di strutturazione edetransazioni, cui
corrisponde un sempre maggiore grado di codificadi#gusione delle
informazioni (Rossignoli, 2000), confluendo verosmente verso le citate reti
per patologia, l'ospedalizzazione domiciliare e s$@stenza domiciliare
integrata (poste nella parte medio—alta dello s&)erh molteplici benefici
legati alla costituzione di un’organizzazione reldce in ambito sanitario
vengono normalmente ricondotti:

« alla possibilita di razionalizzare il sistema dfesfa, concentrando la
politica degli investimenti in tecnologie e strudu ed evitando
duplicazioni e sprechi;

« al perseguimento di economie di scala, attravetatiivazione di

processi di accentramento della gestione delleitatipiu critiche;
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« alla possibilita di attivare processi organizzatwelti a facilitare
I'integrazione dei percorsi assistenziali e la pesgiva introduzione del
“governo clinico”;

« alla maggiore condivisione di dati, informazioni cenoscenze, per
promuovere il miglioramento della qualita e deiellv di outcome
(Cicchetti, 2007).

e | mw )\

Codifica delle Informazioni

= )

Arlrm .-:l_l L]
Ospedale

Diffusione delle Informazioni Alka //

Fig.10 — Evoluzione delle modalita di network sanifelaborazione da Giustiniano, 2005)

I bisogno di organizzazione della medicina moderreanerge
prepotentemente ancora una volta, attraverso bevi@dzione della frattura tra
le prospettive di sviluppo ed il perdurare dei ‘dag deboli” tra i diversi
operatori sanitari: la progettazione di un netwomplica I'adozione di
meccanismi di coordinamento organizzativo “non—ggmai’, che possono
funzionare solo se supportati da un livello di erdt organizzativa tale da
stimolare risposte emotive e partecipazione deaepegli attori, ed in grado di

sviluppare in ciascuno la consapevolezza del rgadcato nell’'ambito di un
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sistema sempre piu complesso. La mera integrazieneervizi tra strutture

sanitarie non garantisce difatti I'efficacia detlete e, nonostante i vantaggi
conseguibili dalle singole strutture della rete Jao® essere molto rilevanti,
'assenza di alcuni elementi fondamentali, qualiadeguata integrazione
“centralizzata” (Zuckerman et al., 1995) e la chidefinizione di meccanismi

redistributivi all'interno del network (Powell, 109 ne minacceranno sempre i
potenziali benefici (Cicchetat al, 2005).
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CAP. 3
IL PERCORSO DI CURA DEL PAZIENTE

3.1Finalita e oggetto

L’evoluzione delle conoscenze in campo sanitarmo,special modo in
termini di tecniche (e tecnologie) mediche, ha eotito, nel tempo, di
affrontare e risolvere problemi di salute di credeecomplessita, attraverso il
ricorso ad approcci clinico—assistenziali mirats@mpre piu specialistici. Si
tratta di un fenomeno certamente positivo, il atiuppo va anche collocato in
un contesto che al momento presente registra utincgonincremento quali—
quantitativo dei bisogni di salute della popolagpdovuto, almeno in parte,
allinvecchiamento della stes§aCid non ha tuttavia impedito il ratificarsi del
piu volte citato processo di settorializzazione dapere medico, che ha
generato una frammentazione dell'approccio medaaanfronti del paziente,
comportando, a lungo andare, linsorgere di problgche strettamente
interconnesse tra loro e che possono essere desoihe segue:

* la discontinuita delle cure: un approccio sanitagocessivamente
frammentato nei confronti del paziente, in risposiéa crescente
complessita dellambiente, se non opportunamentergato mediante
I'utilizzo di adeguati strumenti di integrazionegpgduce inevitabilmente
interventi settorializzati € non necessariamenterdinati tra loro, in
aperto contrasto con le emergenti necessita digrargone inter—
funzionale dei processi di cura (“paradosso delémezza”. Ruta,
1990);

%8 Un esempio & dato dalle patologie cronico—degeneréira le quali si annoverano il diabete mellito
e lipertensione) che, pur costituendo un insierommosito, sono caratterizzate tutte dal medesimo
decorso clinico. La loro incidenza tra la popolaBoé aumentata soprattutto in seguito
all'allungamento della vita media: in una popola&an cui la percentuale degli anziani € in aumento
e tenendo in giusto conto che alcuni meccanismobioi protettivi in giovane eta non si rivelanoipo
tali in eta avanzata (per questo probabilmentegnak premonitori spesso non sono facilmente
riconoscibili), ne consegue tra l'altro che il ragtggimento di una gestione appropriata da partdi deg
attori del sistema sanitario (in primis i MediciMidicina Generale) per tali patologie rappresemta
obiettivo quanto mai opportuno, per motivi tanteiab quanto relativi ad una corretta e razionale
gestione delle risorse.
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» lo sviluppo di approcci sanitari autarchici e, smesautoreferenziali: la
carenza di momenti di integrazione, supportati degaati strumenti di
comunicazione e di confronto, porta all’affermadsiapprocci sanitari
costruiti, in larga parte, sull’esperienza dei sing di gruppi limitati di
professionisti, che tendono a consolidarsi rapiddale

* il disequilibrio economico—finanziario: il prolifare di Organizzazioni
Sanitarie di piccole o piccolissime dimensioni detgero, di risorse
strutturali (personale, tecnologia e spazi fisian),grado di garantirne
autonomia gestionale ed operativa, all’interno dn contesto
fortemente competitivo, genera come diretta consezm la definizione
di organici di personale e I'assegnazione di temgial secondo criteri e
modalita che difficilmente ne consentono un utdizaeno, efficiente e
senza duplicazioni delle risorse disponibili, mede in tal modo a
rischio anche la possibilita di perseguire I'eduilb di bilancio;

 la concomitante tendenza a separare la funzione “@lelduttore”
(strutture ospedaliere) da quella del “compratdegiende territoriali),
che ha provveduto ad alimentare le conflittualid due componenti
essenziali del sistema sanitario, che dovrebbefecm agire in un’ottica

di integrazione e collaborazione.

Suddetti elementi di conflitto, riverberandosi ®ificienza complessiva
del processo assistenziale (Cosmacini, 1997; Cicc604), hanno generato
come reazione immediata un “rifugiarsi” in rappdutinivoci medico—paziente
nelle singole fasi di un processo di cura in cuifatto, spesso la risposta al
bisogno si esaurisce nell'ambito della porzionecdhoscenza detenuta dal
singolo professionista. Di qui € derivato lo svpepdi una generale sensazione
e/lo esigenza di introdurre strumenti in grado diagtare, accanto alla sola

produzione di prestazioni, risposte appropriate aigenze del paziente, sia
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sul piano clinico sia su quello gestionale, oriental medesimo obiettivo: la
risposta alla domanda di salute formulata

Allinterno di questa prospettiva si é assistitd’imroduzione e alla
diffusione del concetto di ctitical pathways®. Secondo la definizione
“storica” fornita da Pearson, Goulart—Fisher e (#895), sono “piani che
contengono gli obiettivi dell'assistenza ai pazie forniscono una
corrispondente sequenza temporale ideale pewltattiel personale, ai fini del
conseguimento dell'efficacia assistenziale ottirhdleitaliano tale espressione
e stata tradotta in diversa accezione: PanellaaMerDi Stanislao (1997), ad
es., parlano di “profili di cura”, intendendo qui€gtrumenti di gestione clinica
usati da chi eroga prestazioni sanitarie per defita migliore sequenza di
azioni, nel tempo ottimale, degli interventi a @ai con particolari diagnosi e
condizioni, o a pazienti che possono richiederegquiare specifiche”.

Mentre quindi I'originaria definizione focalizzaaktenzione sugli obiettivi
dell'assistenza e sull'efficacia della stessatiapone maggiormente I'accento
sulla centralita degli strumenti di gestione clmitn entrambi i casi € possibile
riscontrare un riferimento ai concetti di condigise delle conoscenze
scientifiche individuali, orientato ad una sinta@siorno ad un processo
formalizzato con valenza organizzativa. Inoltrediversi modelli operativi
proposti (Lathorp, 1993; Panella, Moran e Di Staois 1997; Lega, 2001)
hanno inevitabilmente messo in evidenza come l&ss#@ di un confronto
intra— ed interdisciplinare per il singolo medicofinte ad un problema di
natura sanitaria, si manifesti, nella continua rdaedi modelli e strumenti

clinici e gestionali piu adeguati, a piu livelli:

%9 || problema chiave in tal senso consiste nel definno strumento con cui far dialogare, al loro
interno e trasversalmente, i quattro “macro—cotitebe convivono in sanitda comunita dei medigi

il cui elevato livello di specializzazione profemsale € la principale causa della frammentazitme;
comunita infermieristicacui € demandato il fondamentale compito di “rascere la persona sotto
I'aspetto bio—fisiologico, psicologico e socio—cméle nel suo insieme” (Bizier, 1992), garantendo
l'unitarieta al complessivo processo assistenzia@lwaguardandone gli aspetti di qualita gestionale,
altrimenti soffocati da quelli di efficacia clinicka comunita dei tecnici di laboratorjasi a ragionare
pit sul prodotto in sé che non sulle esigenze tiehte; la comunita degli amministratiyiorientati
alladempimento di compiti di natura formale, mastdnti dai quotidiani problemi affrontati
dall'organizzazione.

% Definizioni equivalenti sono quelle diinical pathwayscare maps critical paths
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Definizione del percorso di diagnosi e cura piu quato per il paziente
affetto da una data patologiaLa condivisione delle esperienze e delle
conoscenze di fronte ad uno specifico problemaadiits € lo strumento
necessario per accrescere il numero di combinadiooonoscenze disponibili
attraverso il confronto tra punti di vista diversiire ad rispettare il principio
basilare dell’equita su cui fonda il nostro SSNcte prevede che ad uguali
bisogni corrispondano uguali risposte assistenzidpesso, infatti, I'incertezza
di fronte alle possibili scelte inerenti la gestodi un problema clinico, é
aggravata dalla mancanza di informazioni affidabiica il rapporto rischi—
benefici legato alle possibili risposte terapewtichonché dalla mancanza di
una corretta formulazione, da parte del singolgjlidschemi interpretativi
mediante cui vengono filtrati, al pari di tutte déire informazioni, i risultati
della ricerca scientifi®a Proprio a tale proposito, I'attenzione posta sui
meccanismi di standardizzazione delle attivita dvolo e sugli output
dell'assistenza sanitaria (Longest e Young, 206i08, estesa a tutte le fasi del
processo, a partire dagli input (farmaci, materitdcnologie, risorse umane)
fino all’osservazione dei parametri di output (ekirata media della degenza
ospedaliera) e alla valutazione degli outcomes (easttalita intra—ospedaliera)
(St Leger, Schnieden, Walsworth—Bell, 1992).

Riconoscimento dell’autonomia aziendalén modello “partecipativd® —
oltre che “partecipato”, nel senso di condivisoi-définizione della risposta
terapeutico—assistenziale assume una valenza famdal® anche rispetto alla

definizione del profilo di offerta di servizi diagstico—terapeutici che deve

®1 Prova di quanto sostenuto, come del resto docuateeitt letteratura, & che la variabilita di element
quali I'utilizzo delle procedure, di interventi, anodelli prescrittivi, di tassi di ospedalizzazipne
retaggio delle diverse scuole di formazione e g i tirocinio ricevuto, sia uno dei fenomeni piu
sistematicamente riscontrati nella valutazione iddgterventi sanitari a partire dall’ambito
internazionale, fino ad ambiti geografici limitradil’interno di una medesima regione (Grilli, Penna
Liberati, 1996).

%2 4|l modello partecipativo di definizione del priafidi assistenza sanitaria pit idoneo a far frae
una data patologia, e la verifica della sequenzgli daterventi di fatto erogabili nella realta
considerata, hanno il grande pregio di spostattefizione dei professionisti coinvolti nell'assista,
dalla singola prestazione della cui erogazione s@sponsabili, alla patologia nel suo complesso.
L’attenzione & posta sulla gestione complessiva pdaliente, a prescindere dalle singole, parziali
componenti in cui la cura della stessa puo esseagtidolata. Tale approccio ambisce al superamento
della frantumazione dell'utente allinterno delk@mizzazione erogatrice, al superamento di una
modalita di erogazione della cura e dell'assistdremmmentata e priva di continuita” (Casati, 1999).
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essere predisposto dalle singole organizzaziohe wakie fasi dell’evoluzione
della patologia che interessa il paziente. L'adesioda parte del singolo
medico, ad un iter di definizione condivisa delqueso di fruizione effettivo
del paziente (all'interno dell'organizzazione ekl territorio di riferimento), il
confronto con le diverse prospettive offerte daglttori coinvolti
nell'organizzazione dei servizi e nella gestiondledeisorse necessarie a
gestirli, consente di analizzare il previsto pesoor“ideale”, rispetto
all'effettiva capacita di offerta della strutturaogatrice, alla tempistica che
essa e in grado di rispettare, alla logistica che grado di predisporre e,
attraverso un continuo confronto conbénchmarkindividuato, affrontare e
verosimilmente risolvere i problemi causato daglbssamenti che potranno
emergere nel tempo, al fine di garantire un sudfite livello di continuita
assistenziale.

Vantaggi di un approccio integrato rispetto al gltofdi spesa indottoll
contesto attuale vede il concetto di qualita dsd#listenza fortemente
rimaneggiato da vincoli e restrizioni di naturaaiziaria che impongono una
piu corretta allocazione ed utilizzazione dell@rée, cosi che I'appropriatezza
del profilo di cura ed il risultato finale di unpexifico intervento non possano
prescindere, in sede di valutazione, dalla ne@dsitazionalizzare/ottimizzare
le risorse disponibili e dal grado di massimizzaei@ei benefici ottenibili pur

in presenza di risorse limitafe

E sulla base di queste premesse che si formalegpréssione “Percorso di
Cura del Paziente”, introdotta da Casati (1893jon la quale si intende “la
migliore sequenza temporale e spaziale possihillg base delle conoscenze
tecnico—scientifiche e delle risorse professioraiecnologiche a disposizione,
delle attivita da svolgere per gestire una condigipatologica di un paziente, o

di un gruppo di pazienti”. Il percorso di Cura (BdCosi definito, assurge a

%3 rischio che si puo correre & quindi, spessellqudi razionarepiuttosto che diazionalizzare

® |a focalizzazione sul concetto di centralitd datipnte ha dato origine alla proposta di definizion
alternative, quali “percorsi clinico—assistenzialPCA) o “protocolli di diagnosi e cura” (Ministero
della Salute).
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strumento nell’ambito della pit ampia logica ditimse per processi, rendendo
possibile la ricerca di un accordo tra le diversemie di razionalit¥,
espressioni di molteplici gruppi di interesse pnéiseelle aziende sanitarie,
mediante cui legittimare gli indispensabili momendi coordinamento
orizzontale dellattivita produttiva. Con la visierdei processi si affronta in
maniera pragmatica il tema delle interdipendenzgatte alla complessita
dell'attivita produttiva ed emergente dall'interazée tra i diversi “cicli
funzionali” (clinico, assistenziale, amministrat)ycciascuno con le proprie
peculiarita in termini di linguaggio organizzativayonché tra i diversi
professionisti medici, ciascuno apportatore di HBphe competenze
specialistiche (Maggi, 1989). In accordo con quaststenuto da Bergman
(1994), gli obiettivi di un’attivita di (ri)progedizione per processi applicata ad
una OS sono in generale riassumibili in tre priakipategorie:

* Migliorare I' “esperienza” complessiva del pazientetermini di qualita
percepita;

* Ridurre le maggiori inefficienze di processo, innteni di tempo e
duplicazione o non necessarieta delle fasi/attigeienponenti ciascun
processo;

 Aumentare la produttivita, in termini di numero dasi trattati con

SUCCesso.

In ossequio a cio, il PdC si propone di perseguiee]e altre, le seguenti

finalita di carattere generale:

* Focalizzare l'attenzione sui risultati di processo, aggiunta o in
alterativa ai tradizionali risultati di strutturaucleo del problema e di
recuperare il reale “oggetto di scambio” tra stmatsanitaria e paziente,
che non e di certo limitato (né tantomeno limitapilalla singola
prestazione. Gli output, oggi rilevati con il seiferimento alla struttura,

vanno misurati in modo da comprendere quali maadlitgestione sono

% e principali forme di razionalita cui si fa riferento sono: la razionalit&zcnica legata al problema
dell'efficienza; la razionalitaorganizzativa legata ai bisogni di interazione e cooperaziolae;
razionalitapolitica, legata all’esigenza di un bilanciamento tra es$sr divergenti.
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state adottate e quali risultati sono stati otteméll’affrontare e
risolvere i diversi problemi di salute. In tal moélgossibile giungere ad
una visione trasversale dellazienda che, superaleddradizionali
barriere poste dagli assetti organizzativi ed ugitdnali, recupera ad
unitarieta 1 contributi forniti da soggetti diverqunita operative
ospedaliere e territoriali) che, per garantire igjlior risultato possibile,
devono operare in condizioni di forte integraziamefazione e sulla
base di regole condivise di gestione del processo;

* Ridisegnare il sistema delle responsabilitd aziendasi da rendere
possibile l'individuazione delle responsabilitaptocesso, o di parte di
esso, in alternativa o congiuntamente alle tradelioresponsabilita di
struttura;

» Sviluppare una maggior attenzione alla misurazierala valutazione
degli output sanitari. L’avvenuta possibilita cagformare detti output in
termini monetari spinge verso una necessaria iagggne dei sistemi di
misurazione dei fenomeni economici (costi e ricaain altri in grado di
evidenziare i risultati sanitari, al fine di disp@di un utile strumento di
raffronto per la valutazione dei costi di gestione;

* Avviare, attraverso il puntuale monitoraggio debgessi gestiti, il
cosiddetto “ciclo di miglioramento continuo dei ulgti” i quali,
coerentemente con quanto espresso nei punti praEgeden possono
essere limitati al solo aspetto economico (per tpuain fondamentale
importanza), misurabile in termini di capacita dntenimento dei costi.
Al contrario, vanno necessariamente estesi anchaspeiti legati alle
caratteristiche organizzative del processo ges(dd es., durata
complessiva e per segmenti di processo, gradadirfrentazione, etc.)

e, soprattutto, a quelle sanitarie dell’'output gatee
Quest'ultimo concetto, fortemente legato alla lagiper processi, si
riassume per il paziente nella possibilita di confare i percorsi effettivi con il

cosiddetto percorso di riferimento, secondo lo swheappresentato in Fig.1.
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Fig.1 — Il ciclo di miglioramento continuo dei riati nella gestione del paziente
(Fonte: Casati, 1999)

Mentre la definizione dipercorso di riferimentoé analoga a quella
formulata in maniera generale da Casati, precedwrie riportata, per
percorso effettivo (0 reale) si intende [Iiter concretamente seguito
dallorganizzazione per dare risposta al problemasalute di un singolo
paziente. Il PAC di riferimento, ad ogni modo, fiedlenza di una linea guida o
di un protocollo, non é rappresentativo del modaunun gruppo di operatori
vorrebbelavorare, ma di qualcosa che avviene realmenésséciabile quindi
al concetto di “best practic®’ ed infatti non & concepito in un’ottica ideale
(non & uno strumento “prescrittivo”), ha una foctennotazione organizzativa
(considera e valuta le attivita di tutti gli opematsanitari coinvolti, ed anche il
paziente) ed e costante oggetto di valutazionegggmamento. All'interno di
una medesima OS e al limite possibile progettaveRuC di riferimento per

uno stesso problema di salute, partendo da dueriamoconstatazioni:

% La best practice® entrata in uso con lo sviluppo del benchmarkirsgja la procedura con la quale si
identificano nuove modalita di esecuzione di uncpeso prendendo in esame le caratteristiche di
quest’ultimo gestito da altri soggetti. IL confrorton altri processi pud essere organizzato esawhina

il migliore in assolutolfest in clasg o la migliore di ciascuna delle organizzazioimé qianno accettato

di confrontarsi pest practicg
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* processi omogenei gestiti da articolazioni orgaatize diverse, pur se
nel medesimo contesto, difficilmente possono syarpi allo stesso
modo, a causa delle differenze, piu 0 meno sigatilie, esistenti in
termini di logistica, organizzazione tecnologicajtakione organica,
professionalita degli operatori, etc;

» statisticamente, I'analisi dei dati storici di waith evidenzia, tra

differenti gruppi di operatori, differenti modalith gestione dei pazienti.

L’evoluzione di un PdC, accanto alle dinamiche dés¢ puo verificarsi
anche sulla base di stimoli occasionali, derivaatifattori esterni rispetto ai
soggetti che lo gestiscono direttamente, e cioéntalino di una logica
cosiddetta “a salti”: in questo caso si parla diemgineering di proces¥p
quale fonte di “discontinuita creativa”, che pucridare da diverse fonti:
I'evoluzione scientifica, I'apprendimento di nuowecniche, la possibilita di
accedere a nuove tecnologie o servizi, le innovaziorganizzative, Il
benchmarking con percorsi implementati in altreltéeall risultato é la
formulazione di unpercorso obiettivoche, una volta definito, influisce sui
comportamenti e sulla modalitd di attuazione deC Reffettivi; sara poi
I'analisi di questi ultimi ad evidenziare eventuadiultati migliorativi (di salute
e/o economici) conseguiti rispetto all’esistenteCPdi riferimento. In caso
affermativo, cio generera la definizione di un nod®dC di riferimento, cosi
come mostrato in Fig®2

Da un punto di vista piu propriamente concettuade sottolineato come i
pazienti oggetto di uno specifico PdC, devono piese caratteristiche
omogenee in termini di patologia di riferimento .(egazienti con diabete

mellito di tipo II), cui poter abbinare in formalsrdinata altre caratteristiche

®7 Gia individuato comé&ey enableper il raggiungimento di performance di succes$o § 2.2)

% | PdC, a differenza di un percorso diagnostictageutico, non si limita al solo aspetto clinicd de
processo di cura, ma valuta contemporaneamentphicita organizzativa e la disponibilita finanzari
dell'OS, in modo da rispondere a determinati protldi salute. Il confronto tra le diverse tipologle
PdC si fonda pertanto anche sulle linee—guida (diicpercorsi diagnostico—terapeutici sono la
traduzione rispetto alle caratteristiche operatidieuna determinata OS), pur se i PdC non si
sovrappongono esattamente ad esse, in quanto m@imda@onsiderazione le loro diverse modalita di
applicazione nel contesto oggetto d'analisi, rigpetlle risorse di personale, tecnologiche, etc., a
disposizione (Brunellet al, 2002).
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quali l'eta, l'esistenza di patologie secondarienammitanti, o una loro
combinazione. In termini piu generali, le caratiche prese in considerazione
per un gruppo di pazienti in relazione ai qualitngse un percorso specifico,
devono essere tutte significative rispetto alle afitél di sviluppo del percorso
stesso (Casati e Vichi, 2002): qualsiasi cambiamentorso cioé ad ognuna
delle caratteristiche prese in considerazione ngbgp di pazienti in oggetto,
deve generare una modificazione rilevante nel lpeycorso relativo al

medesimo problema di salute.

// Percorsi Innovazioni Accesso a nuovi\\

effettivi organizzative servizi e tecniche
Percorso Evoluzione
obieftive scientifica

H Linee-guida
Confronto

N

Pdc di
Percorso riferimento di

\\di riferimento altre realtia /

Fig.2 — Relazioni tra PdC effettivi, di riferimengad obiettivo

Un secondo oggetto di riferimento del PdC, in agtfuall’esplicitato
legame con il problema di salute, e rappresentatia @¢hiara identificazione
tra il momento d'inizio e quello di fine: “in linegenerale, il punto iniziale del
percorso puo essere identificato con I'esordiopdeblema, il punto finale con
la risoluzione dello stesso” (Lomastro, Vichi, 2D00

Dallo studio del PdC, quindi, & escluso quanto ewwidal momento in cui
il paziente evidenzia una determinata sintomataloigno al momento in cui la
diagnosi viene definita ad un livello tale da potllineare uno specifico

trattamento per il paziente. Per converso, la chmaisli un percorso si colloca
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allorquando il paziente non presenta piu quellattanistiche che ne avevano
determinato inizialmente il coinvolgimento all'imte® di un dato processo
assistenziale; in alcuni casi, specie in riferinneatpatologie caratterizzate da
manifestazioni acute, ci0 avviene come consegueinaazna serie di azioni

sanitarie finalizzate a rimuovere il problema duga Avendo pero rimarcato
come i servizi di assistenza sanitaria si distsbano in realtad lungo un
continuum salute—malattia—salute, dovuto in buarstasiza all’allungamento

della vita media delle persdtigrima che all’evoluzione scientifica, il paziente
(e il caso ad es. di un paziente cronico) puo ainente non uscire mai dal

PdC, fino al termine della sua vita.

La definizione dei PdC rappresenta pertanto unadoéigia di lavoro che
fonda sulla collaborazione multidisciplinare e nprttfessionale dei soggetti
coinvolti, i quali possono appartenere alla medas®$, o ad OS diverSe
agendo in maniera sincrona o asincrona per affreaisolvere uno specifico
problema di salute, all'interno della logica dipesto:

» della continuita assistenziale (intesa come il do@mento nel tempo

delle azioni assistenziali di strutture, unita arigaative e professionisti,
in modo tale che non si ingenerino interruzioni iuisgficate nel

processo assistenziale del paziente);

% || processo di invecchiamento della popolaziorguseprofili temporali differenziati (& iniziato pit
precocemente in Europa), ma sta investendo anpaesi in via di sviluppo con tassi di crescita alell
popolazione anziana addirittura superiori a quiii paesi industrializzati (Anderson e Hussey, 2000
Shrestha, 2000). Tale processo € dovuto principaknella riduzione dei tassi di natalita registrato
negli ultimi trent’'anni e allaumento dell'aspeftat di vita, a sua volta determinato dalle migltera
condizioni di vita, dai progressi in campo medictadia diffusione dell'assistenza sanitaria pulzbli¢
progressivo aumento della speranza di vita ha octan sé un aumento della prevalenza delle malatti
cronico-degenerative con una sostanziale modifeiabisogni sanitari. E aumentata la domanda di
assistenza continuativdo(g-term care,Ltc) allo scopo di prevenire o rallentare la diithie la
perdita di autonomia che sono collegate alle pgteldipiche dell’eta anziana. Data la grande
eterogeneita dei sistemi sociosanitari, non esiste definizione universalmente condivisa di Ltog ch
in alcuni casi viene inteso in senso ampio conaitigs anche la gestione delle patologie croniche
(Norton, 2000). Tutti gli analisti concordano satté che i trend demografici ed epidemiologici itba
accentueranno la domanda di assistenza sociosangasoprattutto di Ltc, ma quale sara il protmbil
impatto dell'invecchiamento della popolazione sglgesa sociosanitaria nel lungo periodo? Gli attual
sistemi pubblici di assistenza sanitaria e sogaftanno sostenibili in futuro? (Rebba, 2005)

O E questo un aspetto che mette in evidenza tutigotenzialita legate all'introduzione di detto
approccio quale strumento di coordinamento, intagree e regolamentazione dei rapporti tra strutture
ospedaliere e territoriali.
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» del paziente/utente (con il suo coinvolgimento vattiattraverso la
comunicazione di cio che lo attende e di come @@vorano la/le OS
interessata/e);

» del tessuto organizzativo (focalizzando I'attenei@ul legame esistente
tra qualita delle iniziative/attivita sanitarie eilimzo (e costo) delle

risorse — umane, tecnologiche e strutturali — iMmgletate.

3.2La progettazione

Una volta selezionato il problema di salute rigpettcui procedere con la
ricostruzione del PdC di riferimento, il successpassaggio logico consiste
nella rappresentazione sintetica di come questgavattualmente gestito, per
giungere all'individuazione depercorso di massimgche a sua volta si
riconduce alla formulazione di yrercorso di massima di riferimento

I PAC di massima puo essere definito come la sergudgica, da un punto
di vista spaziale e organizzativo, degli episodiadsistenza (diagnosi, cura,
riabilitazione, etc.) che il paziente deve o putbagersare al fine di risolvere
uno specifico problema di salute. Ogni episodio atwmmpone il PdC
rappresenta a sua volta l'insieme di azioni, freo ltbgicamente legate ed
ordinate rispetto al fattore tempo, finalizzate anseguire un risultato
intermedio rispetto a quello del percorso complessper il quale si possono
quindi individuare alcuni momenti fondamentali:

* Jla valutazione e la stadi azione del paziente mdiMiduazione del

trattamento;

« [attuazione del trattamento;

« il monitoraggio per la valutazione dei risultatngeali del trattamentd

™I concetto di episodio non corrisponde necessaide a quello dprestazione E possibile infatti
individuare casi in cui a una singola prestazioogispondono piu episodi (il ricovero, ad es., @en
considerato come un’unica prestazione, che compreedd gli episodi di valutazione e stadi azione,
trattamento (medico e/o chirurgico), monitoraggid &ggiustamento della terapia, follow—up del
paziente). Nell'esperienza territoriale, vicevergafrequente trovare insieme di prestazioni a cui
corrisponde un unico episodio (ad es., il proceisamlutazione del paziente pud spesso comprendere
esami diagnostici e di laboratorio, nonché la \&digne da parte del Medico di Medicina Generale).
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L’individuazione degli episodi & un’operazione aflaaza sofisticata e puo

richiedere alternativamente:

« di scomporre una prestazione complessa in piut  mbmen
corrispondenza dei quali € possibile identificaygecsfici risultati
intermedi;

« di raggruppare piu prestazioni semplici, eveniemre si verifica
soprattutto nellambito dei percorsi territoriall genere organizzati

attorno alla figura e al ruolo del MMG.

Il frazionamento del PdC non € comunque legato sdla successione di
una serie coordinata di aggregazioni di attivitaiche, accorpate sulla base del
criterio dello sviluppo delle fasi o dei momenti nttamentali che lo
caratterizzano, ma anche dal luogo e dalla stauthuganizzativa che gestisce
quello stesso aggregato di attivita. Ne segue nhbeaun percorso di massima,
strutturato in relazione ad un dato problema ditsalpu0 svilupparsi in episodi
differenti a seconda delle modalita organizzatiws cui viene affrontato,
differenze che, al contrario, non emergerebberalimzando I'attenzione sui
soli aspetti clinici. Gli episodi, di conseguenzmssono essere classificati
mediante [limpiego di parametriclinici (che rimandano alla sola
concatenazione logica dei momenti fondamentali @rintrodotti), o di criteri
organizzativo—gestionalisubordinato alla necessita di evidenziare I'erdi¢h
risultati intermedi, al fine di un’eventuale migiecalibrazione degli episodi,
ma anche all'importanza di facilitare i processiirtiegrazione interaziendali
tra unita organizzative differenti, in funzione wdin’ottica di miglioramento
continuo anche in termini di gestione deheutines collaborative e delle
modalita di interdipendenza e rapporto reciproaaytr operatori coinvolti).

La ricostruzione della sequenza logica degli epissndr/iene attraverso
un’attivita dimapping I'elaborazione di una “mappa degli episodi” pettaen
primo luogo di descrivere le connessioni tra i dsveéPdC di massima che

possono emergere in relazione ad un medesimo pnabtk salute gestito da
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piu équipesoperative, a prescindere dalla loro appropriatetmasecondo
luogo, consente contemporaneamente di:
« orientare nel miglior modo possibile la prassi &am rispetto alle
specificita del target di pazienti;
* individuare fabbisogni di coordinamento da soddesfa@er migliorare le
routinescollaborative ed incrementare la qualita dell’offe
» evidenziare le sovrapposizioni tra i diversi PdC mdassima che
potrebbero essere gestite con opportune soluziganizzative (si pensi
ad es. alla fase diagnostica al momento dell’acced paziente in

ospedale, in condizioni di urgenza o di ricoveroggammato).

E ovviamente necessario che il mapping consentmdividuare sia la
dimensione clinica che quella organizzativa degisedi, cosi come introdotte,
evidenziando le diverse tipologie di risposta chmssibile erogare al paziente,
in relazione alle sue condizioni di salute, ma &nala disponibilita di posti
letto, la lunghezza delle liste d’attesa, la dialbone fisica delle Unita
Operative (UO) o delle OS, etc.; I'obiettivo € dtandurre univocamente i
risultati intermedi di salute del paziente ad #@#isvolte in specifici luoghi ed
in specifici modi, evidenziandone le concatenazifffig.3). Ogni PdC di
massima classificato nella mappa pud essere it@s® una “combinazione
produttiva parziale” (Airoldi, Brunetti, Coda, 1994'insieme cioe di processi
composti da operazioni di specie differenti, idiécditi da un soggetto comune
(il risultato di salute complessivo del pazien@&hn la mappa degli episodi &
possibile ricondurre:

* lintera combinazione produttiva parziale (il Pd@€lla sua interezza)
alle logiche e ai criteri di gestione del pazieatdivello aziendale,
isolando lo sforzo economico/organizzativo che aiaa OS coinvolta
sostiene per alimentarlo;

* i segmenti della combinazione produttiva parzidlémgatto sanitario

sul paziente (il risultato intermedio di saluteglduogo in cui esso viene
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raggiunto secondo specifiche routines ('UO deltesto ospedaliero, o
I'OS del contesto territoriale).

DIMENSIONE ORGANIZZATIVA

uo U0z Uo3 U4 Uos {Contesto Ospedaliero)
051 052 053 054 055 (Contesto Territoriale)
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Fig.3 — Mappa degli episodi di una famiglia di PdiGnassima. Ogni intersezione riga—colonna

rappresenta uno specifico episodio clinico—orgaatiza nell'ambito del PdC di riferimento

Alla selezione del PdC di massima di riferimentoga wolta identificati tutti
I PdC di massima statisticamente rilevanti, si @@ attraverso la
quantificazione del “vettore risultante” di tre dénsioni di valutazione: il
risultato sanitario; le modalitd organizzativepibfilo economico, cosi come
definite singolarmente in Tab.1.:

Dimensioni di

. Criteri di selezione
Valutazione

In assenza di parametri certi, condivisi o sistematicamente
misurati, il PAC considerato migliore &€ quello che mette in
pratica cio che maggiormente si avvicina a quanto e
riconosciuto come valido dalla comunita scientifica

Risultati sanitari

I1 PdC piu breve, piu semplice per il paziente e per i suoi
familiari (e quindi il meno frammentato), che gode delle
migliori soluzioni di integrazione professionale e logistica ¢, a
parita di altre condizioni, il migliore.

Modalita organizzative

I1 PdC che costa meno, a parita di altre condizioni, & il

Impatto economico o
migliore.

Tab.1 — Le tre dimensioni di valutazione del Pd@hdssima di riferimento

(Fonte: Borgonovi, Zangrandi, 1988)
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L’attivita di valutazione andra condotta registrartitte le caratteristiche
dei percorsi individuati e riconducendole alle disieni di valutazione,
“pesando” I'importanza da attribuire a ciascunaedse. Il risultato finale,
quindi, pur comparendo formalmente come sommatteila “bonta” sanitaria,
organizzativa ed economica, sara sempre fortenigpeedente da una serie di
fattori contingenti, riconducibili a: formazionepeofessionalita degli operatori
sanitari coinvolti; vincoli organizzativi; risors&conomiche allocate ed
allocabili.

La Fig.4 cerca in ultimo di riassumere le relaziesistenti tra le diverse
tipologie di percorso delineate, evidenziando lguanze subite da questi ad

opera degli aspetti di natura clinica, da un latbprganizzativa, dall’altro.

Percorso
effettivo
Percorso di
riferimento

: Percorso
obiettivo

Fig.4 — Processo di validazione progressiva dedrdidivelli di definizione del PdC

Ciascuna tipologia di percorso risente, in misurgersa, di entrambe le
influenze: il sostanziale equilibrio che ne deré&véndice, ancora una volta, di
come non possa esistere un percorso che sia oggedinte migliore degli
altri, in quanto non esiste un mix di condizioni ebntorno che sia
oggettivamente migliore di altri, per qualsiasi @sto e per qualsiasi problema

di salute.
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Allinterno di questa pericoreticify il PdC di massima cui si perviene,
come sintesi e risultato finale della metodologiia identificazione delle
variabili costitutive, e della modellazione deltgarconnessioni esistenti tra i
singoli episodi, appare pertanto come una sorterde d’ingrandimento che
aggrega le soluzioni organizzative concrete, altzeldel prevalente carattere
clinico di ogni singolo episodio, manifestando waenza, una flessibilita e
varieta di utilizzo superiori ad altre metodologlievalutazione dei bisogni di

salute del paziente.

2 Sj intende con tale termine I'insieme delle redaritra soggetti ed entita che si trovano su upesst
piano, in assenza di egemonie (P. Cdidaggos e il nulla Citta Nuova, Roma, 2000)
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CAP.4
METODOLOGIA DELLA RICERCA E ANALISI DEI RISULTATI

4.1l disegno della ricerca

In questo capitolo verra illustrato il processo swesn atto per la
realizzazione e lo sviluppo della ricerca.

Il lavoro di ricerca proposto si articola in pitsfahe, seguendo I'esempio
del tradizionale approccio proprio delle scienzeiag si articolano in un
momento dianalisi teorica (o analisidesk finalizzata alla formulazione dei
propositi di ricerca) ed uno dierifica empirica(o analisifield, necessaria per
la validazione dei propositi di ricerca formulati).

La metodologia adottata pud essere rappresentaveaso lo schema

proposto in Fig. 1.
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Fig.1 — Il processo di ricerca

4.2Formulazione del problema della ricerca e definizioe dell’obiettivo

La definizione del problema di ricerca é stata pdeta da un’analisi dei

processi di cambiamento intercorsi con lintrodmgo di soluzioni di
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Information and Communication Technology (ICT) n&bttore sanitario,
passaggio obbligato nell’opera di riforma del setton termini di tentativo di
miglioramento dell'operativita gestionale e deivéar erogati, per diversi
ordini di motivazionf®:

« Awio di un processo costante di miglioramento alebjualita
assistenziale e della soddisfazione di operatopazienti (maggiore
aderenza alle linee guida di prevenzione; gestige attenta
dell'assistenza; miglioramento della comunicazidree gli operatori;
progressi nella prescrizione e nell’assunzione fdemaci; riduzione
degli errori medici; acquisizione e presentaziome dati clinici piu
accurate e tempestive; accesso piu adeguato attarakera e
all'informazione clinica; consapevolezza per gleggtori sanitari di un
piu elevato livello professionale; consapevolezea ippazienti di un
servizio di elevato livello qualitativo);

« Aumento dell'efficienza, della produttivita e dehpporto costo—
efficacia (uso piu appropriato dei servizi, uso migliore geontuari
farmaceutici, cambiamenti favorevoli nel processssisienziale e
risparmi di tempo, piu efficace archiviazione erowtamento delle
cartelle cliniche, migliore gestione dei rimborgliminazione delle
trascrizioni);

Entrambi i punti, in diversa valenza, concorronmattere in risalto una
delle principali problematiche che si manifestare contesto territoriale di
molte Aziende Sanitarie Locali, vale a dire quelila continuita delle cure
intesa come condivisione di dati clinici del pazeetra gli operatori di strutture
sanitarie diverse che intervengono, in manierargir& 0 asincrona, nel suo
percorso di cura.

La presenza fattiva e massiva a tutt'oggi di mdiceparriere e resistenze

(che si sostanziano in inerzie di carattere orgamizo, farraginosita nei

3 Motivazioni tra I'altro riassunte da Angelo Ro&&bri, in un’intervista rilasciata al Magazine Sanit
di Forum P.A.www.forumpa.it/archivio/0/600/620/628/mori.html
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processi di apprendimento e di coinvolgimento deaftiori del sistema,
ingerenza di dinamiche di tipo politico—giuridicassenza di processi di
cambiamento organizzativo e di innovazione tecnol&g mina alle
fondamenta la possibilita di gestione dei flus$pimativi relativi ai pazienti;
cio influenza gli attori (stakeholders) e le stwdt coinvolte, non
necessariamente presenti sul medesimo terrifprihe prendono parte attiva
nei momenti pre— e post-ricovero, rappresentandadi pia un itinerario
complessivo dicura’ di una patologia secondo le logiche dgikease
managemen{le quali, nella costruzione di percorsi compleér patologia,
implicano la presa in esame e la gestione di tutiomenti assistenziali e,
pertanto, una forte integrazione e lo sviluppoapacita di coordinamento con

tutti gli attori del S.S.N. che intervengono).

Cittadino

Erogatori MMG (Medico di Medicina Generale)
PLS (Pediatra di Libera Scelta)
Farmacisti

Laboratori Analisi

Specialisti

Ospedali pubblici

Ospedali privati

IRCCS

RSA

Gestori ASL

Comuni

Province

Associazioni Associazioni Medici
Associazioni farmacisti

T provider IT Province

[T Comuni

IT ASL

IT Ospedali

Fornitori pacchetti MMG/PLS/Spec.
Fornitori pacchetti Farmacie
Fornitori pacchetti Laboratori

Tab.1 — Attori coinvolti nella gestione dei flusisformativi relativi ai pazienti

Suddette considerazioni hanno condotto alla formiokee delproblema
della ricerca:

" Cfr Tab.1.
5 Inteso in questo caso comemmadei concetti di analisi e gestione.
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“Esiste una limitata diffusione delle tecnologiel'ddgbrmazione e della
comunicaziong€lCT) all'interno delle Aziende Sanitarie Locali che, izsse ad
uno scarso livello di integrazione tra gli attomiovolti, rende poco agevole la
gestione dei dati e dei flussi informativi relatial percorso di cura del
pazienté.

Il presente lavoro si pone, pertantafiettivo di:

“Definire un modello che, attraverso I'implementamali strumenti diCT,
consenta di  modificare le dinamiche di  comunicagioned
interazione/integrazione tra i soggetti coinvoltelnpercorso di cura del
paziente, in ordine alla realizzazione di una durtd informativa idonea alla

circolazione e allo scambio di dati clinici precigndividuali e completi

Il ricorso a strumenti di ICT rappresenta il cataditore piu efficace per
dare risposte alle istanze di un cambiamento onmaatto nelle Aziende
Sanitarie, inteso come lo studio della gestionawigzativa dell'informazione
che si avvale dei mezzi suddetti per introdurremelati di innovazione
nell'organizzazione. Cio comporta auspicabilmente:

1. un miglioramento della qualita dell’assistenza;

2. l'attuazione di un modello di network sanitario;

3. la valorizzare della medicina di base quale risgopea garantire la
continuita terapeutica— assistenziale, pediatrica specialistica,
intercettare la domanda di salute e governare cqpgr sanitari
attraverso la rete dei servizi territoriali ed cdgleeri;

4. l'attivazione di adeguati sistemi di pianificaziongrategica e di

misurazione dei risultati aziendali;

4.3Le scelte epistemologiche

Per definire in maniera coerente gli aspetti procald ed operativi del

processo di ricerca, € stata necessaria una pnalimmanalisi dei diversi tipi di
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disegni della ricerca proposti dalla letteratutassificati secondo tre principali
approcci, come mostrato nella fig.2.

Dall'analisi dellampia letteratura presente in Br&d emerge come la
generale esigenza di cambiamento nasca dalla taristee che i crescenti
livelli di complessita, innovazione ed incertezzal rSistema Sanitario
Nazionale richiedono una forte specializzazioneoerdinamento tra i centri
che offrono servizi e prestazioni sanitarie.

La gestione informatizzata del dato clinico (intesane elemento distintivo
relativamente alle dinamiche di cambiamento orgamizo) € dunque
finalizzata ad assecondare peculiari necessita di:

e garantire una “continuita informativa” del paziemte ogni suo accesso
al sistema sanitario, attraverso il mantenimenta, memoria, delle sue
caratteristiche mediche, del suo stato e dellsssuréa clinica,

e acquisire la consapevolezza, da parte degli operatmnvolti nella
“fornitura di salute”, che lo strumento informaticostituisce un alleato
nella promozione e nell’attuazione di percorsi ditegrazione e
cooperazione che, creando condizioni favorevoliapirendimento,
inducano a risultati di effetto immediato (in temndi conoscenze e
comportamenti) e di impatto (in termini di realdetto sullo stato di

salute)

Obiettivi Obiettivi
specifici generali

= Specificare il problema
- i = Stabilire priorita Generare
Studl esploratlw = Whigliorare le conoscenze 0 " "
del ricercatare Spjegazjoﬂj
= Chiarire concetti

= [escrivere
= Classifi
Studi descrittivi - Conrentare Frepaiare
: stmare una feoria
= Stabilire relazioni
Studi c-ausali = Detarminare relazioni Conva!fdare/COﬂfufare
causa-effetto una teon'a

Fig.2 — Disegni della ricerca

Disegni
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Cio si riassume, in misura piu puntuale, nella ssitaé di spostare
I'attenzione dairisultati (output) agliesiti (outcome), essendo questi ultimi
definibili (Donabedian, 1990) come un “prodotto umebile” nel cambiamento
della condizione di un individuo come conseguenzandprocesso di cura, in
grado di far emergere dati clinici e di benessergenerale, consentirne la
misurazione su larga scala, valutare i risultatletéerminare |'ottimizzazione
per eventuali future strategie terapeutiche basaten’analisi complessiva del

percorso seguito.

Risulta quindi appropriato nel nostro caso il remiad una ricerca di tipo
descrittivo (Mari, 1994), attraverso la quale esaminare, tameee classificare
le caratteristiche salienti del problema della ntee come il livello di
connessione in rete di operatori e strutture saai@fferenti alla medesima
realta operativa di competenza e, da questo, lailps per i Medici di
Medicina Generale (MMG) di conquistare ustatusdi process owningossia
la responsabilita di raccogliere tutte le inforneezi prodotte all’interno del
processo (nello specifico, il percorso terapeutssistenziale del paziente),
assieme all’autorita per definire un’azione di aboamento tra tutte le
decisioni che possono influire sul processo stesso.

Indicando, com’é noto, con il termine “processoby sistema di attivita
elementari logicamente correlate per produrre upuiucon valore aggiunto,
rivolto a soddisfare le esigenze o i bisogni di wpecifico cliente (interno o
esterno all'azienda), la gestione (informatica) “delto clinico” e del “flusso
informativo” si candida a diventare gestione dius#i di valore” che si
sviluppano trasversalmente alla platea degli atiwwsi come individuati in
Tab.1.

L’orientamento per processi € d’altronde uno detgimenti cardine nella
filosofia dei Percorsi di Cura, sottolineato tralto da alcune delle sue
principali finalita e peculiarita (Casati, 1999;rgo, 2000; Lega, 2001):
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« focalizzare I'attenzione sui risultati dell'intepyocesso, in alternativa o
congiuntamente ai tradizionali risultati di strugtu

» ridisegnare il sistema delle responsabilita akmb della struttura delle
Organizzazioni Sanitarie;

» sviluppare una maggiore attenzione alla misurazerealutazione degli
output sanitari;

* avviare, attraverso il puntuale monitoraggio deigesssi di cura gestiti,

il cosiddetto ciclo di miglioramento continuo deultati (outcome).

Le esigenze cosi messe in risalto inducono a cardpre come tutte le
professionalita poste in essere vadano collegatéoto in una stretta logica
“fornitore—cliente” la quale origina un reticologamizzativo che si forma, in
maniera estemporanea e contingente (Boisot, 128&)no ad ogni singolo
Percorso di Cura.

L’introduzione e I'implementazione décnologie dell'informazione e della
comunicazioneconsente dunque la formazione e lo sviluppo diméor
organizzative reticolari, le quali fanno emergeaenkcessita di adottare un
livello di analisi organizzativa superiore a queltella singola azienda
(Martinez, 1997) e considerare un network di orgzemzioni tra loro collegate
come un attore organizzativo di ordine superiot@zaénda, che assurge a
elemento indispensabile per l'accesso, la distidne e la condivisione di
informazioni e per I'erogazione delle prestazioanigarie piu opportune in
relazione allo specifico caso. (Di Bernando e Rulla990; Keen, 1991;
Rockart e Short 1991).

La complessa articolazione dei concetti piu rilaévastella ricerca ha

suggerito la scelta di un percorso di indagine &adsu un approccio

combinato di metodi quantitativi e qualitativi (anche definibili
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rispettivamente, usando una piu rigorosa termiriajagcnichestandarde non
standard’® per la raccolta delle informazioni e I'analisi dkiti.

E prassi consolidata nelle scienze sociali, corael'dtro in quelle di
mercato, I'avvalersi di tecniche derivate da diversentamenti metodologici
(mixed methodsla ricerca qualitativa non e infatti necessagate “intuitiva”,
COSi come non €& nhecessariamente in opposizionerigkaca quantitativa
(Bruschi, 1996). La loro integrazione, al contrantene sostenuta da molti
autori, nella convinzione che possa accrescerdfethi@ la comprensione di
un determinato fenomeno o oggetto soéiallazzoni, 2006).

Le potenziali perplessita derivate dall’eventualda ottenere risultati
apparentemente non conciliabili, facendo ricorsouadapproccio del tipo
mixed methodvengono superate dall’acquisizione della consadpeza che
I'indagine di fenomeni sociali, come si e dettollal@omplessa articolazione,
rende necessaria 'integrazione di differenti petpe teoriche interpretative,
come e il caso di una sperimentazione che si piggam innalzamento del
livello delle performancesdei MMG, vale a dire definire un’attivita di
valutazione e controllo sui Percorsi di Cura clesga a garantire:

» la validazione dell'approccio metodologico di rifeento mediante la

sua applicazione ed il suo affinamento su un nunsgyoificativo di
processi sanitari complessi (PdC) garantendone, ndqui la

riproducibilita;

6 Cfr. ad es.: S.J. Taylor, R. Bogdamroduction to Qualitative Research Methotlgiley, New York,
1984; C. MarshallDesigning Qualitative Researcldage, London, 1989; R. Walker (eddpplied
Qualitative ResearchGower, Aldershot 1985; J. Kirk, M.L. MilerReliability and Validity in
Qualitative ReasearchSage, Beverly Hills 1985; PattoiQualitative Evaluation and Research
Methods Sage, Newbury Park 1990.

" L'approccio combinato di tecniche standard e namdard viene indicato da diversi autori con il
termine “complementarita”, per sottolineare la ot di pervenire ad un gioco a somma non nulla,
in cui sfruttare i vantaggi dei due criteri, ridadene gli svantaggi (Boudon, 1969). Il termine
introdotto potrebbe lasciare intendere I'oppor@niattraverso tale approccio, di comprendere un
fenomeno sociale nella sua totalita. In realtaot@si ideale di un progetto di ricerca capace di
raggiungere contemporaneamente elevati livellirdcigzione dei dati e di generalizzazione dei ragiilt

e del tutto teorica: esistono infatti precisi viliadi fattibilita che impongono sempre delle scettie
compromesso tra le tecniche utilizzate, a menadinicorrere ad un processotdangolazione ossia

la ripetizione e la conferma dei risultati attras@t’utilizzo in sequenza di strumenti diversi (cia
comporterebbe un enorme dispendio in termini dipiera risorse disponibili) (Van Maanen, 1983;
Mari, 1994). E quindi pil corretto sostenere checammino di interazione ed integrazione tra i due
approcci consenta una migliore comprensione delfemo studiato, magari riuscendo ad individuarne
nuovi aspetti, pur senza pretenderne I'esaustivita.
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* il potenziamento delle figure professionali consade come centrali, per
sostenere il passaggio da una fase iniziale dirmpatazione ad una di
definitiva messa a regime, mediante I'estension&a deetodologia a
tutti i processi sanitari a cui questa fosse appiie;

* limplementazione degli strumenti necessari peragare la continuita
ed il consolidamento del sistema sperimentato gewler, in tal modo,

effetti permanenti anche a livello organizzativo.

4 .4Framework teorico di riferimento

L’analisi della letteratura in materia di introdazae ed evoluzione dellICT
per il supporto dei processi e delle attivita naltéende sanitarie ed ospedaliere
si e rivelata essenziale dal punto di vista teoaicfine di impostare in maniera
corretta ed argomentata il problema della ricerop@sto nel presente lavoro e
I'indagine sul campo ad esso collegata.

Il percorso di ricerca € stato a tal fine articolgroponendo un’analisi
puntuale, pur senza pretesa di esaustivita, subps evolutivo del concetto di
Healthcare Technology Management (con le relatiygplieazioni ed
implicazioni) che, attraverso una sedimentazioneediizzazioni successive
ancora adesso non prive di disomogeneita tecniclogiehe, si € comunque
delineato lungo una parabola ascendente che varaa#gine della tecnologia
“subita” in quanto inevitabile (determinismo teargito) ad una progressiva
affermazione quale risorsa strategica, all'intede piu ampio processo di
cambiamento manageriale attualmente in atto nelreetanitario.

Le dimensioni introdotte di integrazione, coopevagi interoperabilita e
coordinamento sono state quindi valutate in refsziall’organizzazione ed alle
finalita dei Percorsi di Cura del Paziente (in utéa territoriale prima che
puramente ospedaliera), sottolineando come la dogita base della loro
definizione debba essere caratterizzata da uniassaberenza rispetto alle

prevedibili linee evolutive dell’Information e Conumication Technology.
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In tale ottica infatti, la compartecipazione mukiplinare di piu figure
professionali dalle competenze specifiche, sotwmidine di coordinamento del
Medico di Medicina Generale, si prefigge come tefol una progettazione ed
una gestionéntegratae non piudipartimentaledei dati del paziente, ponendo
piu in generale le basi:

e per un’integrazione progettuale e tecnologica elllivaziendale;

* per un’analisi e riprogettazione di tutti i prodeagiendali, al fine di

verificare se e come la tecnologia possa diventarediatore” delle
modalita di interazione tra gli attori presentilingiero sistema sanitario

generando processi di fruizione dei servizi fledisib

4.5 | propositi di ricerca

L’approccio descrittivo proposto, partendo dallenascenze pregresse
dell’'oggetto della ricerca, cerca di fornire unsposta affermativa al problema
di ricerca formulato attraverso l'estrapolazioneudi modello organizzativo,
capace in ultima istanza di condurre un’attivitanagbnitoraggio e modifica
delle dinamiche organizzative e relazionali deglkeholders individuati.

Sono stati pertanto formulati i seguenti propatiticerca (Tab.2):
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Propositi di ricerca

Unita di analisi

Verifica

Rilevare l'attuale percorso di massima per la
patologia individuata

Verificare il grado di integrazione /interazione tra
i soggetti coinvolti nel Percorso di Cura (pdc) del
paziente nella realta individuata

Individui e gruppi (MMG; dirigenti;
membri del Gruppo Patologia
coinvolti nell'attuazione del pdc)

Verificare il livello di diffusione di tecnologie
dellinformazione e della comunicazione (ICT)
nella realta individuata

Individui e gruppi (MMG; dirigenti;
membri del Gruppo Patologia
coinvolti nell'attuazione del pdc)

Individuare  ostacoli e fattori  propulsivi
all'attuazione di un corretto processo di gestone
informatica del dato clinico (network
comunicativo) nella realta individuata

Individui e gruppi (MMG; dirigenti;
membri del Gruppo Patologia
coinvolti nell'attuazione del pdc)

Analizzare gli  eventuali vantaggi che
limplementazione di soluzioni di ICT puo
apportare nella definizione e validazione di pdc di
riferimento per la patologia individuata

Verificare la capacita dei MMG di acquisire il
ruolo di process owner del pdc

Individui e gruppi che hanno attuato
0 stanno attuando un processo di
networking comunicativo (MMG;
dirigenti; Gruppo Patologia)

Individuare limiti e potenzialita dell'approccio in
esame

Verificare la possibilita di estendere la
metodologia su un secondo blocco di patologie

Individui e gruppi che hanno attuato
0 stanno attuando un processo di
networking comunicativo (MMG;
dirigenti; Gruppo Patologia)

Tab.2 — Sintesi dei propositi di ricerca
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