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pale evoluzione del sistema ha portato al coinvolgi-
mento dei professionisti nell’assunzione di decisio-
ni cruciali venendo così responsabilizzati su punti
prettamente manageriali1. 
Parallelamente osserviamo una riorganizzazione
dell’intero si ste ma azienda che sta concentrandosi
su più dimensioni: dai modelli culturali a quelli ope-
rativi tipici del contesto professionale tradizionale.

In questa evoluzione si sta imponendo l’idea di un
ospedale strutturato intorno ad
aree di cura conformate sulla
severità clinica del paziente e
sulla complessità assistenziale
ri chiesta. In linea generale pos-
siamo dire che in tale visione gli
spazi di degenza saranno pre-
visti per singole specialità in
relazione alla richiesta di assi-
stenza proveniente dal diparti-
mento dell’Emer genza da un
lato e dall’accettazione program-
mata dall’altro. L’ospedale per
intensità delle cure viene pensato
a partire da un approccio logisti-
co - organizzativo tale da consen-

tire la presenza di aree meno deli-
mitate rispetto alle vecchie divisioni e alle attuali
strutture complesse. I modelli culturali che l’ospe-
dale così pensato richiede di mettere in discussio-
ne riguardano la modificazione e il superamento
del modello professionale tipicamente basato
sull’UO e medico-centrico. Si rendono necessarie
riflessioni sul cambiamento nelle pratiche gestiona-
li e si aprono nuovi spazi per il confronto e la colla-
borazione interdisciplinare e multi professionale.
Possiamo quindi affermare che l’intensità delle cure
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Rispetto a quanto compiuto negli Anni ‘90, l’ultimo
decennio è stato caratterizzato da riforme in ambi-
to sanitario che sono risultate meno omogenee e
probabilmente di portata minore. Ciò che ne ha
contraddistinto il procedere è stato il complesso
intrecciarsi di pressioni sociali, politiche, professio-
nali e organizzative. L’organizzazione delle strutture
sanitarie ha risentito di tali tensioni, e ciò obbliga il
management aziendale ad
affrontare con competenza
e precisione crescente le
sfide che si pongono.
Le dinamiche, ormai pluri-
citate, che determinano le
linee di indirizzo ed al
tempo stesso vincolano
l’azione delle amministra-
zioni sono:
• la cronicizzazione

delle patologie e l’in-
vecchiamento della
popolazione;

• lo sviluppo continuo
delle conoscenze e
delle tecnologie;

• la tensione sugli aspetti economici e, dunque,
sulla scarsità delle risorse;

• il crescente ricorso a strutture ospedaliere per
problemi non acuti;

• l’accentuata consapevolezza della popolazione
in merito ai propri diritti.

Proprio adeguandosi a tali sviluppi le strutture sani-
tarie ospedaliere hanno dovuto affrontare con
sistematicità e completezza un profondo riassetto
organizzativo a vari livelli della loro azione.
Innanzitutto, dal punto di vista strategico, la princi-

1 A questo proposito si vedano le due ricerche: Physician-Leaders and Hospital Performance: Is There an Association?, A. H. Goodall, luglio 2011 e
Management in Healthcare:Why good practice really matters, McKinsey&Company, The London School of Economics and Political Science
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- Tecnologia: si pensi all’area T.I.P.O. (Terapia
Intensiva Post Operatoria) predisposta per quei
pazienti che richiedono tecnologie ad elevato
costo.

- Complessità assistenziale: alcuni ospedali pre-
dispongono aree specifiche per pazienti a
bassa severità clinica, ma elevata complessità
assistenziale.

- Percorsi ambulatoriali distinti dai percorsi dei
pazienti acuti, realizzabile fisica-
mente tramite la strutturazione di
apposite aree (es. Day Hospital
o PAF).
- Low Care: tramite la realizza-
zione di una struttura a bassa
intensità di cure e complessità
assistenziale.

Indipendentemente da quale
dei precedenti criteri viene
adottato (o quale specifico
mix) viene altresì richiesta la
modificazione di meccanismi

operativi e di coordinamento. Tra questi pos-
siamo citare la diversa pianificazione delle agende
operatorie, la revisione delle procedure sanitarie, la
costituzione di percorsi di preospedalizzazione, la
disposizione di un’attenta logistica del paziente,
l’attuazione di meccanismi di coordinamento tra
diverse UUOO, la programmazione del processo di
dimissione ecc.
Come detto, la correttezza del modello deve quindi
scaturire dalla coerenza tra il contesto organizzati-
vo nel quale ci si muove e la cultura dell’organizza-
zione e dei professionisti che vi sono coinvolti. Uno
degli aspetti più problematici nell’implementare un
ospedale secondo il modello dell’intensità di cure
riguarda proprio il cambiamento culturale degli
operatori che in tale processo sono coinvolti. 
L’esperienza concreta degli ospedali lombardi ha
mostrato come una leva strategica risultata vincen-
te per la realizzazione dei percorsi di cambiamen-
to sia consistita nell’utilizzo di alcuni strumenti cul-
turali. Tra di essi dobbiamo individuare sicuramen-
te l’uso corretto della comunicazione e della forma-
zione anche tramite i quali viene a costruirsi l’iden-
tità dell’organizzazione. Trasversalmente alle attivi-
tà di gestione e di riorganizzazione tecnica del-
l’ospedale, l’attivazione di percorsi di sensibilizza-
zione formativa costante si è mostrata nel concreto
quale indispensabile strumento di accompagna-
mento alla realizzazione efficace del modello.
Agendo in stretto contatto con la gestione tecnica
del cambiamento organizzativo, la formazione
deve porsi quali obiettivi fondamentali:

è un approccio organizzativo la cui attivazione
richiede un grande impegno di contestualizzazione
alla realtà aziendale nella quale viene implementa-
to. Non si costituisce quale modello rigido, ma fun-
zionale rispetto all’asse organizzazione - professio-
nisti così da permettere il perseguimento di un’otti-
mizzazione della produttività delle risorse a dispo-
sizione e del recupero della centralità dei pazienti
nei processi assistenziali. 
È importante quindi comprendere come l’assetto
tecnico-logistico della
realtà nella quale ci si
trova ad operare
influenza notevolmente
il suo funzionamento.
La localizzazione dei
posti letto, delle sale
operatorie, la grandezza
dei magazzini e il posi-
zionamento dei servizi di
diagnostica in relazione
alle UUOO, gli spazi fisici
nei quali l’organismo per-
sonale usufruisce delle
risorse strumentali determinano la successiva con-
figurazione dei processi di assistenza.
Da tali considerazioni discende dunque l’assunto
centrale per il quale quando si parla di ospedale
per intensità non si deve pensare ad un modello
precostituito, ma ad una filosofia organizzativa che
può ispirare l’innovazione nel funzionamento del-
l’ospedale. L’obiettivo non è porre innanzi una rivo-
luzione dell’ospedale seguendo uno schema rigido
ed inflessibile, quanto identificare quei cambia-
menti e quelle riconfigurazioni che possono aiutare
ad affrontare i nodi critici sorti dalle caratteristiche
della popolazione di riferimento dello specifico
ospedale, dalla qualità e quantità di risorse e tec-
nologie presenti, dai volumi, dalla natura e dalla
tipologia di prestazioni erogate, nonché dal tipo di
organico presente per dotazione e competenza.
La realizzazione dell’ospedale per intensità delle
cure prevede l’attualizzazione di percorsi e la costi-
tuzione di soluzioni organizzative innovative a par-
tire da alcune determinanti di base:
- La durata della degenza: per i pazienti per i

quali è previsto un soggiorno in ospedale infe-
riore ai cinque giorni vengono predisposte aree
fisiche quali la week surgery (paziente chirurgi-
co) o la week hospital (paziente medico).

- Urgenza: normalmente negli ospedali per intensi-
tà delle cure vengono tenuti distinti i percorsi di
ricovero programmati da quelli legati all’emer-
genza/urgenza e si realizza una zona “polmo-
nare” in DEA di Osservazione Breve Intensiva.
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• Agevolare il coinvolgimento dei professionisti
nei processi di cambiamento con tempi ade-
guati;

• Orientare la cultura dell’integrazione in una
logica di gestione per processi;

• Pervenire ad un modello condiviso che permet-
ta il recupero di tutto l’esistente ma lo ricondu-
ca ad un modello futuro ispirato all’Intensità
delle cure.

IL RUOLO DELLA FORMAZIONE
Tradizionalmente la formazione assume il signifi-
cato di processo avente come obiettivo lo sviluppo
delle abilità dell’individuo, contribuendo a miglio-
rarne le capacità di esecuzione del lavoro. La tra-
smissione di nozioni e l’acquisizione di un com-
portamento adeguato al raggiungimento degli
obiettivi lavorativi risultano ricoprire un ruolo signi-
ficativo nella costruzione del senso attribuito al
termine formazione.
Ne risulta così un concetto di formazione intesa
come insieme di azioni volte alla predisposizione
del lavoro attraverso l’acquisizione di conoscenze,
lo sviluppo di abilità e l’interiorizzazione di atteg-
giamenti tali da favorire il continuo e costante
adattamento dell’individuo e della sua professio-
nalità al mutare delle esigenze organizzative.
In un nostro lavoro editoriale2 affermavamo come
la formazione debba riuscire a costituirsi come
punto di incontro tra istanze organizzative ed
istanze individuali, intendendo con questo il fatto
che essa debba mirare a colmare quel gap dato
dalla differenza tra le esigenze dell’organizzazio-
ne ed i profili individuali. Essa deve cioè porsi
l’obiettivo di migliorare l’organizzazione nel suo
insieme e deve farlo individuando le esigenze
soggettive delle quali ogni singolo professionista
si fa portatore per realizzare percorsi disegnati il
più possibile su di esso.
Ricorrere alla formazione come investimento e
come politica di sviluppo riesce a far sviluppare
agli individui competenze professionali e relazio-
nali in grado far evolvere l’organizzazione: si trat-
ta di un fattore chiave di riuscita per i mutamenti e
le riconversioni produttive. Restringendo la nostra
sfera di indagine al solo ruolo delle strutture sani-
tarie possiamo descriverla quale strumento indi-
spensabile per la buona riuscita dei processi di
transizione verso l’intensità delle cure.
I cambiamenti culturali sopra descritti trovano infat-
ti il loro principale punto di arresto laddove si svilup-
pa una forte resistenza da parte dei professionisti.

Sappiamo infatti che nessuna spinta al cambia-
mento può risultare efficace in un’organizzazione
se essa viene percepita come incompatibile con la
cultura organizzativa prevalente e con la struttura
di potere interna. 
Uno dei ruoli che la formazione dovrà saper fare
proprio sarà dunque quello di accrescere le spinte
e ridurre le resistenze. Le leve classiche che nor-
malmente vengono delineate per il perseguimento
di questo scopo sono:
1. il coinvolgimento del personale, adeguando la

scelta e lo sviluppo delle risorse umane alle stra-
tegie;

2. la comunicazione, attraverso un’adeguata scel-
ta sia del target verso cui indirizzare sia il mes-
saggio che del mezzo con il quale compiere tale
operazione;

3. l’utilizzo di strumenti di project management,
aiutando ad assegnare in modo chiaro compiti
e ruoli;

4. l’ascolto proattivo delle competenze già presen-
ti nei team di lavoro.

Coinvolgimento del personale 
Attraverso metodologie formative tradizionali, il
coinvolgimento del personale è attuabile a partire
da eventi di sensibilizzazione durante i quali strut-
turare informazioni finalizzate ad una partecipazio-
ne positiva della nuova organizzazione. Si tratta di
attivare momenti di comunicazione-informazione
sul nuovo modello organizzativo e nel contempo
ascoltare in modo proattivo i collaboratori del-
l’azienda. Questi eventi formativi rappresentano
anche un occasione di confronto e di scambio pro-
positivo tra i professionisti.

Comunicazione
L’obiettivo consiste nello svolgimento di attività for-
mative rivolte a gruppi di dipendenti che a loro volta
fungono da punto di riferimento per lo sviluppo di
attività di comunicazione interna. A questo proposi-
to è interessante progettare sedute di formazione
in presenza per insegnate tecniche di comunicazio-
ne o realizzare attivamente strumenti di supporto
all’informazione utilizzabili dal personale formato
per completare l’attività di comunicazione prevista.
Strumenti di project management
Attraverso l’uso di metodologie formative “sul
campo” è realizzabile lo studio e la rappresentazio-
ne dei percorsi paziente praticabili all’interno del-
l’ospedale. In questo caso la formazione si costitui-
sce quale elemento di facilitazione che permette ai

2 A.Pignatto, C.Regazzo e P.Tiberi (2010), La formazione sul campo. Uno strumento di apprendimento per i professionisti della salute, Maggioli
Editore, S.Arcangelo di Romagna.
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gruppo di lavoro individuati di
indicare il percorso dell’uten-
za andando altresì a specifi-
care possibili miglioramenti
sulla base delle mutate esi-
genze dell’ospedale. 

L’ascolto proattivo delle
competenze già presenti
nei team di lavoro
Attraverso l’analisi del per-
corso paziente viene rea-
lizzata una ricognizione
dell’esistente permettendo
agli stessi professionisti di acquisire consapevolez-
za sull’intero processo di cura. La descrizione, svol-
ta da gruppi di miglioramento condotti da appositi
esperti trainer qualificati, è pertanto mirata
all’esposizione ed alla rappresentazione di quanto
effettivamente succede ad un “paziente tipo” nel
suo percorso di diagnosi e/o di terapia e/o assi-
stenza nella specifica organizzazione aziendale. 
La costruzione del percorso effettivo si basa sul-
l’analisi della documentazione già esistente all’in-
terno dell’azienda (protocolli, linee guida, PDTA già
adottati) e, nella logica dell’intensità di cura, sarà
cura del gruppo in questa fase la ricerca dei
“muda” (sprechi ed inefficienze). Per questo è
necessario conoscere le risorse e i vincoli offerti, le
modalità di attivazione e gli strumenti a disposizio-
ne ottimizzando in tal modo le risorse disponibili.

Il metodo: la formazione sul campo
La metodologia principale attraverso la quale è
oggi speso l’intervento formativo è la formazione
sul campo (FSC). Il grande vantaggio dato dal suo
uso consiste nell’ evitare le difficoltà legate alla tra-
duzione in termini operativi di quanto appreso con
le pratiche formative. Trasferire una conoscenza dal
piano teorico a quello pratico è possibile innanzitut-
to se vi è una parte di acquisizione di tale nozione
legata ad una sua determinazione astratta la cui
applicazione comporta un dispendio ulteriore di
energie. La formazione sul campo oltrepassa que-
sta difficoltà andando a compiersi durante gli stes-
si processi lavorativi. 
Le iniziative che coinvolgono direttamente i parteci-
panti, dotandoli al contempo dei mezzi pratici per
la risoluzione di reali criticità, risultano maggior-
mente incisivi nell’atto di trasformazione delle routi-
ne lavorative. La relazione che in esse si costituisce
tra formazione e lavoro ne giustifica ampiamente il
successo (in termini di apprendimento).

Alla luce di queste rifles-
sioni, non va dimenticato
che, in una organizzazio-
ne complessa che produ-
ce fattori di salute il
docente/animatore di for-
mazione è membro attivo
di una rete cognitiva di
saperi dove l’obiettivo è
tesaurizzare saperi non
espliciti e conferire memo-
ria dei saperi espliciti tra-
sformandoli in comporta-
menti attesi.

CONCLUSIONI
All’interno di complessi processi di cambiamento
organizzativo, la formazione deve avere l’impor-
tante compito di comprendere e orientare la cul-
tura aziendale prevalente permettendo l’integra-
zione delle professionalità esistenti così da con-
sentire l’adozione di un modello condiviso ispirato
al nascente modello organizzativo.
Tale compito si costituisce quale elemento carat-
terizzante la formazione stessa. In quest’ottica
abbiamo infatti cercato di darne una definizione.
Interpretare la formazione quale leva strategica
significa permettere il perseguimento delle strate-
gie organizzative attraverso la gestione delle esi-
genze e delle aspettative delle persone che attiva-
mente dovranno realizzarle. Contestualmente,
l’intensità delle cure si costituisce quale importan-
te banco di prova nei confronti del sistema sanita-
rio. Inutile negare la presenza di difficoltà e critici-
tà attuative che nelle esperienze concrete devono
essere comprese ed affrontate. Prime tra queste è
la resistenza e la paura dei professionisti, lo spae-
samento nella perdita di routine acquisite. Il nodo
cruciale è dato dal processo di gestione di questa
transizione e del modo in cui essa verrà approc-
ciata nei singoli ospedali. 
I processi di cambiamento organizzativo hanno
necessariamente bisogno di una gestione in ter-
mini strategici al fine di poter essere controllati e
orientati. Per esserlo è inoltre necessario, ancor-
ché evidente, che il cambiamento per essere aval-
lato debba essere primariamente compreso ed in
un secondo momento condiviso.
In questa prospettiva la formazione, attraverso
l’uso degli strumenti di cui dispone, potrebbe
essere investita del ruolo di risorsa chiave per l’av-
viamento di quelle riflessioni organizzative che
dovranno sostenere la strategia di cambiamento



Sanità, dal 1° marzo valore delle prestazioni trasparente 
A partire dal 1 marzo i cittadini che riceveranno cure (ricoveri o prestazioni ambulatoriali) nelle strutture sanitarie della
Lombardia saranno informati sui costi medi che il Servizio Sanitario Regionale sostiene per quelle prestazioni di cui
hanno usufruito. Lo prevede la delibera sulle “regole” per il 2012 del Sistema socio sanitario lombardo, varate dalla
Giunta regionale nello scorso mese di dicembre. Nella prima fase di implementazione di questa nuova attività l’entità
dei rimborsi medi che la Regione dà alle strutture che erogano le diverse prestazioni verrà indicata solo per una parte
di queste stesse prestazioni, quelle particolarmente significative in rapporto allo stato di salute, in modo da favorire
una maggiore consapevolezza dei cittadini. Ad esempio saranno comunicati i costi di prestazioni come la cataratta, la
Pet, l’endoscopia del pancreas e la risonanza magnetica del cuore ma non quelli relativi alla glicemia e al colestero-
lo. Questa decisione si iscrive all’interno di una politica di trasparenza e di rispetto al cittadino per ciò che versa per il
funzionamento del sistema sanitario. Obiettivo di questa operazione di trasparenza è sicuramente quello di consenti-
re al cittadino di prendere coscienza di come vengono investiti in ‘salute’ parte dei contributi versati, per dare adem-
pimento a quanto previsto dall’articolo 32 della Costituzione, in cui si dice che ‘La Repubblica tutela la salute come
fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti. “Altro obiettivo
è quello di sensibilizzare il cittadino, anche con l’ausilio dei medici, sulla necessità di adottare stili di vita più sani per
innestare un percorso virtuoso, che consenta di liberare risorse da convogliarle al ‘prendersi cura’. Il ‘prendersi cura’
rappresenta la corretta evoluzione del concetto di cura, arricchisce il rapporto tra l’individuo e il suo benessere e quel-
lo tra il medico e il suo paziente, che non è tale solo nel momento del bisogno. Va ricordato infine che Regione
Lombardia ha deciso di rimodulare l’applicazione del ticket da 10 euro imposto dalla legge nazionale su tutte le pre-
stazioni, annullando gli aumenti sulle prestazioni fino a 5 euro (che sono una parte molto significativa). Inoltre, in
Lombardia, due prestazioni su tre hanno avuto aumenti inferiori ai 10 euro.

(Lombardia Notizie)

notizie in pillole a cura di S. Citterio
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