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Surveying on the culture/organizational 
climate – which is that one proposed 
here – wants to be a contribution for a 
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organization founded on a reformulation 
of the relations of the persons who work 
to its inside. The direct involvement of the 
operating ones can, in fact, to parity of 
other factors, to increase the probability 
that the change of the working truth is 
taken place effectively and produced 
turns out to you attended. Surveying 
has been involved three hospitals of 
Naples, a public, one private no profit 
and a private hospital. The scope, is 
that one to estimate the relation between 
culture/organizational climate and 
implementation of the TQM (Total Quality 
Management) and to examine the relation 
between the implementation of the quality 
and the own organization.
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1. Introduzione

Il dibattito sulla sanità in Italia è mono-
polizzato dal problema della spesa sanitaria 
fuori controllo e dai costi crescenti. La porta-
ta di questo dibattito è tale da arrivare a met-
tere in discussione in futuro le possibilità di 
sopravvivenza del nostro sistema di welfare 
state. A questi temi di indubbia criticità eco-
nomica si accompagna una sempre maggiore 
insoddisfazione, da parte dei cittadini, per i 
servizi offerti e una critica sempre più diffu-
sa alle disfunzioni e alle carenze del servizio 
sanitario.

Le soluzioni messe in atto fin qui dal ma-
nagement, basate su un controllo e una veri-
fica dei soli dati di costo, pur necessarie, non 
esauriscono la problematica. Basterà una 
classica azione economica di risanamento ri-
gorosa e severa per risolvere definitivamente 
i gravi problemi della Sanità?

L’indagine sulla cultura/clima organiz-
zativo – qual è quella qui proposta – vuole 
essere un contributo per una strategia fina-
lizzata al cambiamento dell’organizzazione 
fondata su una rimodulazione delle relazioni 
delle persone che lavorano al suo interno. Il 
coinvolgimento diretto degli operatori può, 
infatti, a parità di altri fattori, aumentare la 
probabilità che il cambiamento della realtà 
lavorativa si verifichi effettivamente e pro-
duca i risultati attesi.

Nella teoria organizzativa è accolta l’idea 
che le politiche e le consuetudini di un’or-
ganizzazione e i comportamenti che gli ope-
ratori avvertono come premianti, sostenuti e 
attesi, trasmettono dei messaggi importan-
ti che influenzano il loro comportamento. 
L’ipotesi di partenza dell’indagine svolta, 
considera che un servizio di qualità consi-
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ste nel servire al meglio il cliente da quan-
do entra in contatto con l’ospedale fino al 
momento in cui viene dimesso. Un servizio 
con queste caratteristiche può essere prestato 
solo da operatori soddisfatti, fiduciosi, coesi 
e produttivi; operatori che si sentono consi-
derati dall’organizzazione di appartenenza 
come risorse di valore e che possono così, a 
loro volta, considerare i clienti come risor-
sa di valore. In quest’ottica il management 
aziendale deve porre un’attenzione maggiore 
alla gestione delle risorse umane affinché si 
riesca a stimolare la motivazione e il senso di 
appartenenza del personale per incrementare 
il valore dei servizi offerti.

2. Obiettivi

Lo scopo dell’indagine è quello di valutare 
la relazione tra cultura/clima organizzativo e 
implementazione del TQM (Total Quality 
Management) in tre ospedali di Napoli ed 
esaminare la relazione tra l’implementazione 
della qualità e la propria organizzazione. In 
particolare, l’obiettivo dell’indagine è quello 
di raccogliere le testimonianze degli opera-
tori per favorire l’integrazione delle loro esi-
genze con quelle proprie dell’organizzazio-
ne, come pure indagare e mettere a confronto 
la soddisfazione del cliente interno, il modo 
di rapportarsi all’organizzazione, la gestione 
delle informazioni, i rapporti interpersonali, 
le relazioni tra operatori e azienda.

L’approccio Total Quality Management 
(TQM), esprime un concetto di cambiamento 
di primaria importanza, in quanto si presume 
che riesca a coniugare l’idea dell’impegno 
della qualità e della customer satisfaction con 
quello del miglioramento continuo dell’azio-
ne del management a tutti i livelli dell’orga-
nizzazione (Krczal, 2002). L’evoluzione più 
recente degli studi in tema di qualità delle 
prestazioni sanitarie evidenzia che, mentre 
l’approccio VRQ tende a sottovalutare l’im-
portanza di una integrazione tra tutte le com-
ponenti del processo sanitario, l’approccio 
TQM, enfatizza l’integrazione globale e co-
me tale può produrre i risultati attesi, ossia: 
la soddisfazione del cliente come obiettivo 
finale; la possibilità per gli operatori di mi-
gliorare la qualità della propria prestazione, 
attraverso l’intervento sull’intero proces-
so di produzione del servizio anziché sulla 
correzione di singoli errori; la possibilità di 

un continuo ed efficace ritorno di dati sulla 
valutazione delle prestazioni che consentano 
agli operatori di monitorare personalmente e 
responsabilmente la qualità della propria at-
tività (Adinolfi, Ciasullo, 2000).

L’applicazione dei principi del TQM ri-
chiede che le persone riflettano in maniera 
diversa su ciò che esse fanno e sulle moda-
lità attraverso cui i compiti vengono svolti. 
Secondo McLaughlin e Kaluzny (1994) 1, il 
cambiamento organizzativo prodotto dall’ap-
plicazione dei principi del quality manage-
ment comporta modificazioni rilevanti sia su 
elementi strutturali, come i livelli di respon-
sabilità, il ridisegno dei processi, il sistema 
degli incentivi, l’applicazione degli strumen-
ti e delle tecniche di miglioramento della 
qualità, sia su elementi soft, come la cultura 
organizzativa, il clima, gli stili manageriali, 
la comunicazione. Avolio (1994) sottolinea 
il ruolo dei cambiamenti soft, definiti come 
una scelta fondamentale 2 nell’attuazione di 
progetti di quality management.

Gli esperti della qualità menzionano un 
insieme di temi che i top manager devono 
considerare per supportare ed implementare 
i processi di cambiamento in direzione del-
la qualità. I manager devono infatti produrre 
le condizioni per il miglioramento continuo 
della qualità sia modificando strutture e pro-
cedure organizzative sia rendendo disponibi-
li le risorse necessarie affinché gli operatori 
possano fornire servizi orientati alla quali-
tà 3.

Il top management è responsabile per la 
gestione complessiva del processo di cam-
biamento e in particolare per la motivazione 
e il coinvolgimento attivo dei collaboratori 
nel processo stesso. La motivazione e l’im-
pegno degli operatori dipendono da diversi 
fattori. In primo luogo, dallo sviluppo di una 
vision e da una comunicazione coerente del 
messaggio nonché da una strategia in grado 
di realizzare la visione stessa. In secondo luo-
go, sforzi e suggerimenti su come migliorare 
la qualità dei servizi dovrebbero essere aper-
tamente riconosciuti dal top management e 
considerati nel sistema delle ricompense 4. 
L’attenzione posta su tali argomenti deriva 
dalla consapevolezza che le percezioni del 
personale in merito all’ambiente lavorativo 
hanno un impatto diretto sulla percezione che 
l’utente ha della qualità dei servizi offerti.
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3. Metodologia

L’indagine ha coinvolto tre ospedali di 
Napoli, uno pubblico, uno privato non profit 
e un ospedale privato selezionati rispetto agli 
obiettivi della ricerca. Tale selezione può 
configurare un «campione ad hoc» ricon-
ducibile alla tipologia delle strutture ospe-
daliere della Regione 5. La diversificazione 
della tipologia proprietaria è stata motivata 
dall’ipotesi che alla medesima sono presu-
mibilmente correlati risultati diversi.

Per ogni ospedale sono state scelte tre 
unità operative/divisioni: ginecologia, chi-
rurgia, cardiologia. Anche questa selezione 
è motivata dal fatto che l’«ambiente», come 
si evince dalla letteratura (Woodward, 1965) 
è un fattore determinante dei comportamenti 
organizzativi relativi alle unità operative nel 
loro complesso e agli operatori che ivi lavo-
rano nei diversi ruoli.

Per ogni ospedale e unità organizzativa 
sono stati rilevati dati di struttura e di funzio-
namento da fonti regionali e da ricognizioni 
nei documenti amministrativi degli ospedali.

Per quanto riguarda, invece, i dati relati-
vi alle dimensioni della cultura e del clima 
organizzativo è stato utilizzato lo strumento 
dell’intervista rivolta agli operatori. A que-
sto proposito dall’universo degli operatori 
appartenenti alle unità organizzative degli 
ospedali selezionati è stato estratto un cam-
pione di 90 operatori attraverso un procedi-
mento di selezione casuale equidistribuita tra 
strutture e reparti. Al campione, composto da 
medici e infermieri, è stato infine sommini-
strato un questionario appositamente predi-
sposto: il Quality Improvement Implementa-
tion Survey 6.

Il questionario garantiva l’anonimato. In 
fase di intervista è stato specificato ad ogni 
intervistato lo scopo dell’indagine per evita-
re qualsiasi forma di condizionamento e con-
sentire ai partecipanti di rispondere in base 
alle loro convinzioni. Agli operatori è stato 
chiesto, inoltre, di indicare il sesso, l’età, la 
qualifica, l’unità operativa di appartenenza e 
da quanto tempo lavorano nell’ospedale di 
appartenenza.

3.1. Lo strumento di indagine

Il questionario «Quality Improvement Im-
plementation Survey» (QIIS), è stato tradotto 

in italiano e modificato relativamente ad al-
cune terminologie in quanto occorreva adat-
tarlo alla situazione del Ssn italiano. Il sud-
detto QIIS è stato originariamente sviluppato 
nel 2000 da Shortell et al., ed è ritenuto in 
letteratura uno dei migliori strumenti fino ad 
oggi realizzati per la rilevazione della cultura 
organizzativa, e non solo in ambito sanitario 
(Scott, Mannion, Davies, Marshall, 2003). 
Sia il «Competing Values Framework» 
(C.V.F.) 7, che il Q.I.I.S. sono stati utilizzati 
in molte ricerche, in ambiti differenti e testati 
da più autori; in tal senso la loro affidabili-
tà pare essere molto alta. Questo strumento, 
inoltre, è stato sviluppato appositamente per 
le organizzazioni sanitarie e si è rivelato va-
lido per gli studi in questo settore.

Nella concezione degli autori di questo 
strumento, il clima organizzativo occupa una 
posizione importante quale indicatore deter-
minante della cultura di una organizzazione; 
esso infatti compare tra i quattro elementi or-
ganizzativi presenti in ogni cultura: clima di 
gruppo, stili di leadership, sistemi di appar-
tenenza e obiettivi dell’organizzazione.

Uno strumento così costruito si adatta sia 
ai riferimenti teorici presenti in letteratura 
(Schein, 1984; Denison, 1996; Glisson, Ja-
mes, 2002; Fiore, 2007) – secondo cui, la 
cultura risulta essere un fenomeno multili-
vello e in quanto tale va studiata, nelle sue 
espressioni tangibili, negli artefatti, nelle 
credenze e nei valori consci, e infine fino ad 
arrivare agli assunti fondamentali che spes-
so sono inconsciamente insiti nell’agire dei 
membri dell’organizzazione. Il clima, in 
questo panorama, si pone come espressione 
dei valori dominanti, percezione condivisa 
e cosciente dei membri dell’organizzazio-
ne riguardo non solo i valori e le credenze, 
ma anche le aspettative di comportamento 
e i ruoli e quindi uno studio contemporaneo 
di cultura e clima risulta essere auspicabi-
le, se si considera il clima come un potente 
indicatore della cultura – sia ai riferimenti 
metodologici (Hofstede et al., 1990; Scott, 
Mannion, Davies, Marshall, 2003) secondo 
i quali è possibile realizzare un’analisi quan-
titativa della cultura, svolta con le tecniche 
della ricerca-intervento sul clima.

Lo strumento di indagine è composto da 
12 aree tematiche per un totale di 75 doman-
de.
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Le aree tematiche indagate riguardano: il 
carattere dell’ospedale; il management; la 
coesione; la scelta degli obiettivi; le remu-
nerazioni; la leadership; le informazioni e le 
analisi; la pianificazione strategica della qua-
lità; l’utilizzo delle risorse umane; la qualità 
del management; la qualità dei risultati; la 
soddisfazione del cliente.

La prima parte del questionario (aree te-
matiche da 1 a 5) fa riferimento a quattro tipi 
di cultura organizzativa: cultura di gruppo; 
cultura rivolta allo sviluppo; cultura gerar-
chica; cultura razionale.

Le dimensioni della cultura indagata, at-
tengono al carattere dell’ospedale, al mana-
gement, alla coesione, all’enfasi e agli obiet-
tivi, infine alle modalità di distribuzione 
delle ricompense da parte dell’ospedale. Le 
domande proposte in questa sezione tendono 
a rilevare a quale tipo di ospedale la strut-
tura di riferimento somiglia maggiormente. 
Ciascuno degli item contiene la descrizione 
di quattro differenti tipi di ospedale e all’in-
tervistato è stato chiesto di distribuire 100 
punti tra le quattro descrizioni, a seconda di 
quanto ognuna di esse risultava essere simile 
e caratterizzava il suo ospedale.

a) Di tipo familiare: percepito come un 
luogo di lavoro molto personale ed informale 
tanto da avere la sensazione di trovarsi in una 
grande famiglia, le norme e i valori dell’or-
ganizzazione sono generalmente condivise 
da tutto il personale. Questo tipo di orga-
nizzazione tende a conferire alle persone un 
senso di appartenenza ed è fonte di identità. 
Pertanto, quando l’identità è una proprietà 
operante, condivisa con una relativa intensi-
tà, risulta costitutiva della stessa cultura or-
ganizzativa, che in questo caso si configura 
come cultura di gruppo poiché dà forma e 
forza al collettivo in quanto tale. Agisce sui 
processi di formazione dei significati perché 
aiuta a distinguere con chiarezza i criteri di 
orientamento. Il management è orientato allo 
sviluppo delle risorse umane, mentre la coe-
sione è fondata sulla fiducia (trust). Quest’ul-
tima favorisce i rapporti di collaborazione tra 
i soggetti coinvolti nella medesima organiz-
zazione e definisce le appartenenze degli al-
tri alla stessa fonte di identità. La fiducia rap-
presenta il filo che lega fra loro i membri di 
un collettivo. Questi tendono a condividere 
i significati, anche nel senso che si accoglie 

come propria la percezione e la preferenza 
espressa da un altro nel quale si nutre fiducia 
(Bolognini, 2003).

b) Di tipo imprenditoriale: in questo ca-
so l’ospedale è un posto molto dinamico, si 
lavora molto e ognuno si fa carico di even-
tuali rischi. In tal senso, l’orientamento del 
management è di fatto rivolto all’assunzione 
del rischio, ovvero alla capacità/necessità di 
operare e decidere in condizioni di incertez-
za.

Questo modello trova il suo massimo gra-
do di coerenza in un ambiente globalmente 
flessibile, dove cioè esiste una dinamica non 
solo tecnologica, ma anche di mercato e di 
utenza, e dove quindi l’instabilità riguarda 
soprattutto le finalità del servizio.

L’autonomia clinica comporta un siste-
ma di responsabilizzazione dei professioni-
sti sull’utilizzazione delle risorse e, invece, 
una responsabilizzazione sull’allocazione 
delle risorse suddivisa tra i diversi livelli de-
cisionali dell’azienda sanitaria o addirittura 
esterna all’azienda e propria del sistema isti-
tuzionale.

Quello che emerge è un modello aziendale 
dove convivono due spinte contrapposte:

– autonomia molto accentuata nelle moda-
lità di utilizzazione delle risorse, conseguen-
za propria dell’aspetto di autonomia clinica 
di cui godono i medici e gli altri professio-
nisti;

– accentramento nelle modalità di alloca-
zione e distribuzione delle risorse.

La cultura organizzativa che contraddi-
stingue questo tipo di organizzazione è orien-
tata allo sviluppo, al consolidamento delle 
innovazioni tecnologiche e delle competenze 
del personale (capitale intellettuale), obietti-
vi strategici connessi al miglioramento delle 
performance assistenziali ed al rafforzamen-
to della propria posizione competitiva.

c) Di tipo burocratico: l’ospedale è un po-
sto molto formale e strutturato, le procedure 
burocratiche governano ogni singola azione 
dei soggetti. La cultura organizzativa che si 
identifica, in questo caso, è di tipo gerarchi-
co, dove i rapporti decisionali sono centrati 
sulla gerarchia e le responsabilità riguardano 
il rispetto di compiti e procedure.
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Secondo questo modello, l’organizzazio-
ne è intesa come un insieme di unità funzio-
nali integrate verticalmente. Essa si sviluppa 
e si consolida in un ambiente generalmente 
stabile, dove cioè non esiste una dinamica né 
nelle variabili tecnologiche né in quelle di 
mercato né in quelle sociali. Infine il governo 
dell’attività produttiva e i sistemi di controllo 
gerarchici spingono al controllo del processo 
di creazione del valore piuttosto che alla sua 
gestione. Il processo attraverso cui affrontare 
ogni situazione è predeterminato. Non esiste 
così lo spazio per significativi adattamenti o 
per risolvere nuovi problemi; la loro soluzio-
ne è inserita nelle procedure che assicurano 
la massima efficienza e il risultato. In que-
sto contesto è importante chiedere a tutti il 
rispetto dei ruoli su cui si basa la coesione 
del gruppo e la gerarchia ha la funzione spe-
cifica di assicurare che nulla di nuovo venga 
a turbare il sistema.

d) Orientato alla produzione: in questo 
tipo di ospedale, ciò che preoccupa mag-
giormente è che il lavoro venga concluso, in 
questo senso la coesione dell’ospedale, co-
sì come la distribuzione delle ricompense, è 
fondata sul raggiungimento di obiettivi. Di 
fatto, questo modello identifica una situazio-
ne culturale in cui i processi decisionali sono 
centrati sulle competenze e la responsabili-
tà gestionale riguarda il conseguimento di 
obiettivi e risultati. Non è valorizzato il coin-
volgimento personale, pertanto la cultura or-
ganizzativa che si identifica in questo tipo di 
organizzazione è di tipo razionale.

Nella seconda parte del questionario (aree 
tematiche da 6 a 12) viene chiesto di valu-
tare il contributo dell’ospedale all’aumento 
della qualità dei servizi offerti. All’intervi-
stato viene chiesto di rispondere a ciascuna 
domanda sulla base di una scala Likert che 
va da 1 (sono fortemente in disaccordo) a 5 
(sono fortemente d’accordo).

L’obiettivo è capire come l’ospedale rie-
sce ad adattare le diverse attività e funzioni 
che attengono alla cura dei pazienti. Il termi-
ne «qualità delle cure e dei servizi», di fatto, 
non si riferisce solo alle qualità tecniche del-
le cure offerte ai pazienti, ma anche alla ca-
pacità dell’ospedale di assecondare i bisogni 
dei pazienti.

L’area tematica che si concentra sulla Le-
adership indaga il modo in cui quest’ultima 
supporta e promuove la cultura del TQM. Si 
parte dal presupposto che la leadership rap-
presenti effettivamente un agente di cambia-
mento di successo in aziende che mirano a 
dare concreta attuazione ai principi del qual-
ity management. Gestire il cambiamento si-
gnifica, quindi riuscire ad articolare una vi-
sione attraente e sfidante, a rappresentare un 
modello di ruolo ed essere un coach per lo 
sviluppo dei collaboratori.

L’area tematica relativa alle Informazioni 
ed analisi indaga la disponibilità, l’utilizzo, 
e la ricerca da parte dell’ospedale di dati e 
di informazioni sulla qualità delle cure e dei 
servizi offerti, nonché il coinvolgimento dei 
dipendenti nel determinare quali dati debbo-
no essere raccolti con l’obiettivo di migliora-
re la qualità delle cure e dei servizi forniti. Lo 
scopo di un sistema di raccolta dati, informa-
zioni ed analisi è mettere a fuoco i problemi, 
per costruire e comunicare gli obiettivi, per 
correlarli con le azioni e per adeguare que-
ste ultime ai continui cambiamenti dell’am-
biente interno ed esterno all’organizzazione. 
È infatti necessario, per avere chiara la mis-
sione dell’azienda, richiamare selezionare e 
mettere insieme quei dati che siano in grado 
di evocare, in modo più ovvio, una direzione 
ed una strategia plausibile. Diventa, perciò, 
importante, di fronte ai continui cambiamen-
ti scientifici e tecnologici, che un sistema di 
raccolta dati e informazioni aiuti un’organiz-
zazione a rispondere all’esigenza di gestio-
ne della conoscenza, una funzione per cui la 
conoscenza stessa possa venire categorizza-
ta, selezionata, resa disponibile, reperita, uti-
lizzata ed arricchita, nel modo più facile ed 
appropriato (Alfieri, 2000).

L’informazione assume per sua natura una 
valenza strategica in qualsiasi tipo di azienda 
e ancor più in quelle sanitarie, per le quali 
acquisisce, in virtù delle loro caratteristiche 
gestionali, un connotato dominante nelle 
scelte di governo. La critica più diffusa che 
gli operatori muovono ai sistemi informativi, 
attiene alle carenze in termini di significati-
vità, selettività e tempestività; in altre parole 
della capacità delle informazioni stesse di 
rappresentare un reale supporto ai processi 
decisionali.

Il mezzo attraverso cui dichiarare la mis-
sione, le finalità e gli obiettivi che l’ospedale 
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deve raggiungere, è la pianificazione strategi-
ca della qualità e la programmazione annua-
le, conformi ai fini istituzionali e ai contratti 
vigenti. Argomento, quest’ultimo, oggetto di 
analisi dell’area tematica definita Pianifica-
zione strategica della qualità. L’attenzione, 
in questo caso, si focalizza sulle scelte or-
ganizzative con l’obiettivo di rispondere ai 
crescenti fabbisogni di razionalizzazione dei 
costi e di efficacia organizzativa, compren-
dendo ed interpretando anche l’evoluzione 
del contesto di riferimento al fine di garan-
tire nel tempo il successo dell’azienda nel 
perseguire i propri fini istituzionali.

L’area tematica relativa all’Utilizzo delle 
risorse umane indaga il rapporto tra gestione 
delle risorse umane e qualità dei servizi of-
ferti. Pertanto gli elementi indagati sono:

– cultura aziendale orientata al migliora-
mento;

– focus sul coinvolgimento e sul lavoro di 
gruppo (cooperazione tra i reparti);

– formazione a tutti i livelli, continua e si-
stematica.

Il TQM è in fondo un approccio umanisti-
co che valorizza l’uomo, la sua capacità e le 
sue responsabilità. Essa, pertanto, agisce sui 
valori e sulle scelte che caratterizzano le po-
litiche del personale nelle aziende sanitarie, 
contribuendo così allo sviluppo del paradig-
ma gestionale del «marketing interno» e del 
«lavoratore cliente». Si fa strada, in questo 
contesto, una comunicazione interna centrata 
sull’ascolto dal basso, sul coinvolgimento at-
tivo del personale e sul lavoro di gruppo.

Questo approccio inoltre vede nella for-
mazione continua la leva decisiva per il man-
tenimento e lo sviluppo della professionali-
tà, nell’organizzazione e nei singoli a tutti i 
livelli, specie in quelli più vicini al cliente 
come gli infermieri. Affinché l’eccellenza 
sia un obiettivo che implica un cambiamento 
della cultura dell’organizzazione è necessa-
rio che il personale sanitario debba cono-
scere e capire gli strumenti della qualità e 
dell’eccellenza per poi applicarli.

L’area tematica Qualità del Management, 
attiene invece alla dimensione operativa pro-
pria del management il cui ruolo è «esterno» 
e «ufficiale», definibile di autorità (Berga-
maschi, 2000). Ha rapporti con i fornitori, 
svolge attività di public relation con l’ester-

no; è però di comune osservazione che come 
per la leadership anche per il management la 
qualità dei risultati è largamente influenzata 
dalla qualità delle relazioni. In altri termini, 
il modo di sentire e pensare delle persone, la 
visione di fondo che le lega reciprocamente 
e che le rapporta all’organizzazione, influen-
zano largamente il modo di agire e quindi i 
risultati operativi.

La qualità dei prodotti servizi/erogati di-
pende quindi dal funzionamento dei proces-
si, ovvero dalla sequenza di attività svolte 
dalle singole unità organizzative, reparti e 
persone. La verifica delle attività svolte è 
oggetto di analisi dell’area tematica Qualità 
dei risultati. In sostanza, la valutazione dei 
risultati è un’attività di conferma che i requi-
siti relativi ad una specifica utilizzazione o 
applicazione prevista sono stati soddisfatti.

Secondo la classica tripartizione di Dona-
bedian (1990), gli assi della qualità sono in-
dirizzati alla struttura (qualità organizzativa), 
al processo (qualità professionale) e all’esito 
(qualità percepita). Quando si parla di strut-
tura (qualità organizzativa) si fa riferimento 
alle risorse disponibili, personale, attrezzatu-
re, edifici, etc., ed alle modalità organizzati-
ve delle stesse.

Il processo, invece, attiene al prodotto, alle 
prestazioni, alla loro tempestività e alla loro 
appropriatezza in merito alle decisioni di in-
tervento, al livello di effettuazione e all’uso 
delle risorse. La dimensione della qualità di 
processo fa riferimento alla correttezza tec-
nica, al coordinamento ed integrazione delle 
stesse, nonché alla continuità dell’assistenza. 
Pertanto è l’asse che si riferisce al comporta-
mento degli operatori.

La qualità totale implica una sequenza fi-
nalizzata ed interconnessa di attività con lo 
scopo di fornire un prodotto al cliente/utente. 
Sequenza che quasi sempre coinvolge più di 
una unità organizzativa e più di una figura 
professionale. I processi sono tanto più im-
portanti quanto più, in base alle evidenze 
scientifiche ed al consenso di esperti, au-
mentano le probabilità che si verifichino esiti 
favorevoli.

L’esito, infine, è il cambiamento dello sta-
to di salute per effetto dell’attività sanitaria 
ma anche del grado di conoscenza della pro-
pria malattia, della modifica nel comporta-
mento e nello stile di vita del paziente, non-
ché della stessa soddisfazione del cliente.
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In questo percorso l’organizzazione è 
sottoposta a un processo di apprendimento 
continuo, che, attraverso la valutazione dei 
risultati delle scelte organizzative effettuate 
in precedenza, consente di acquisire nuove 
informazioni che permettono di implementa-
re interventi più adeguati.

Il soddisfacimento dell’utenza è oggetto 
di analisi dell’ultima area tematica, Soddi-
sfazione del cliente, essa indaga la valutazio-
ne dell’ospedale dei bisogni attuali e futuri 
dei pazienti. La misurazione della qualità 
dei servizi risulta una funzione ormai fonda-
mentale e strategica per le aziende sanitarie 
pubbliche, poiché consente di verificare il li-
vello di efficienza ed efficacia di un servizio, 
così come percepita dagli utenti, in un’ottica 
di riprogettazione, ovvero di miglioramento 
delle performance.

Uno degli strumenti più utilizzati per la 
misurazione del grado di qualità percepita da 
parte dei destinatari di un servizio/prodotto, 
viene comunemente denominata indagine 
di customer satisfaction. La customer sat-
isfaction e l’ascolto dell’utenza assumono 
un senso compiuto solo se rappresentano lo 
spunto di riflessione per una valutazione del-
la qualità dei servizi erogati e per una even-
tuale rimodulazione degli stessi. In effetti, 
nel momento in cui si attiva il confronto con 
i fruitori di un determinato servizio, occorre 
anche essere in grado di gestire il conflitto e 
di ascoltare, dando un riscontro alle richieste 
che vengono fatte.

Rilevare la customer satisfaction consente 
alle Amministrazioni di uscire dalla propria 
autoreferenzialità, aiutandole a relazionarsi 
con i propri utenti; di conoscere e compren-
dere sempre meglio i bisogni dei destinatari 
ultimi delle proprie attività e di riprogetta-
re, di conseguenza, sia le politiche pubbli-
che che il sistema di erogazione dei servizi. 
L’ascolto, pertanto, dovrebbe diventare una 
funzione permanente, pianificata e organiz-
zata all’interno degli enti che forniscono ser-
vizi pubblici.

3.2. Tecniche ed analisi

Le tecniche di analisi utilizzate nella ricer-
ca qui esposta sono le seguenti:

Analisi delle medie

Avendo gli intervistati distribuito 100 pun-
ti a loro disposizione tra le «scelte» offerte 
dalle domande (la scelta riguardava il livello 
di somiglianza del proprio ambito operativo 
ai diversi modelli proposti), ad ogni risposta 
e, cioè, ad ogni scelta corrispondeva un pun-
teggio. Si è potuto pertanto calcolare il pun-
teggio medio totale e i punteggi parziali per 
tipologia di ospedale, reparto e ruolo lavora-
tivo di ogni risposta. Nelle tabelle – relativa-
mente a ciascuna domanda – viene riportato 
il punteggio medio delle risposte. L’analisi 
è consistita nel valutare ed interpretare, in 
primo luogo, come ed in che misura il pun-
teggio totale si discosta rispetto ai punti tota-
li parziali risultanti in base alla disaggrega-
zione delle variabili indipendenti (tipologia 
dell’ospedale, del reparto e ruolo lavorativo 
del personale) e, in secondo luogo, come e in 
che misura i punteggi medi disaggregati per 
le modalità delle variabili indipendenti va-
riassero in relazione al punteggio totale per 
tipo di ospedale, reparto e ruolo operativo. 
Questo tipo di analisi permetteva di cogliere 
la prevalenza o meno del modello di ospe-
dale rispetto alla tipologia teorica e se tale 
modello variava in funzione delle cosiddette 
variabili indipendenti.

Analisi fattoriale

Essendo il questionario costituito da set-
tantacinque domande, per semplificare la 
notevole quantità di dati raccolta, si è uti-
lizzato un procedimento statistico, l’analisi 
fattoriale, che permette di raggruppare le do-
mande in dimensioni meno numerose e più 
agevoli che rappresentano le aree indagate. 
Si è tentato, in altri termini, di esplorare la 
possibilità che «al di sotto» delle domande e 
per effetto delle risposte, esistesse una strut-
tura latente, tale da individuare la presenza 
di dimensioni specifiche della cultura e del 
clima organizzativo.

Sotto il profilo statistico è stata effettuata 
un’analisi delle componenti principali e poi 
una rotazione dei fattori del tipo Varimax. 
Tale analisi, è una procedura di elaborazione 
di dati multivariati che consiste nel trasfor-
mare le variabili originarie in nuove variabili 
sintetiche (fattori) , fra di loro non correlate, 
che rendano conto di proporzioni decrescen-
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ti della varianza dei dati stessi. Il peso delle 
variabili sui fattori emergenti (loading) con-
tribuisce a «dare un nome» al fattore latente. 
La rotazione Varimax è stata poi applicata 
per trovare un insieme di fattori che pre-
sentino, almeno approssimativamente, una 
struttura più semplice di relazioni e quindi 
un processo di più facile interpretazione dei 
medesimi.

4. Risultati

Carattere dell’ospedale (tabella 1): 
l’ospedale come famiglia riceve il punteg-
gio medio più elevato (36.3) rispetto agli al-
tri modelli di ospedale. Questo implica che 
il campione nel suo complesso percepisce 
l’ospedale in cui opera prevalentemente co-
me una famiglia. Segue in seconda istanza il 
modello dell’ospedale come luogo di produ-
zione e in terza istanza il modello dell’ospe-
dale come impresa.

Il modello burocratico riceve il punteggio 
medio più basso. Il dato nel suo complesso 
dimostra che i processi di aziendalizzazione 
delle strutture ospedaliere hanno avuto un 
esito effettivo sul cambiamento della cultu-
ra/clima organizzativo. Dai risultati emer-
gerebbe infatti che il modello burocratico, 
quello che presumibilmente esisteva prima 
delle riforme sanitarie dello scorso decennio 
è ormai inesistente nel «vissuto» e nella cul-

tura del personale Rimane, invece, una du-
plicità di modelli: quello dell’ospedale come 
famiglia e quello dell’ospedale impresa-pro-
duzione, modelli, peraltro, non contraddittori 
e che sembrano dipendere dalla presenza o 
meno di fattori ambientali. L’ospedale come 
famiglia è prevalente nel contesto pubblico 
e in ambienti operativi specifici (Chirurgia e 
Cardiologia). I punteggi del pubblico (53.3) 
e di Chirurgia e Cardiologia (41.7 e 44.3) 
sono infatti superiori al punteggio medio. 
Non sembra invece far differenza il ruolo 
lavorativo. Sia che si tratti di medici che di 
infermieri il punteggio è vicino a quello to-
tale. Tale risultato si specifica ulteriormen-
te guardando ai punteggi degli altri modelli. 
L’ospedale come impresa prevale nel conte-
sto pubblico a gestione privata (40.7) e poi 
nell’ospedale privato (34.0), mentre l’ospe-
dale come produzione prevale anch’esso 
nell’ospedale pubblico a gestione privata 
(33.3) ma non nell’ospedale privato (29.7). 
L’ospedale come burocrazia prevale nel 
pubblico (14.3). Il che sta a significare che, 
sotto il profilo percettivo globale, l’ospedale 
come famiglia appare come una caratteristi-
ca fondante dell’ospedale pubblico, con un 
carattere minoritario ma presente del mo-
dello burocratico, mentre l’ospedale come 
impresa e produzione è una caratteristica del 
tipo di gestione – quella privata – anche se la 
proprietà è pubblica. In sostanza a fare la dif-

 

L’ospedale somiglia a: 
Variabili indipendenti 

famiglia impresa burocrazia produzione 

Pubblico 53,3   4,7 14,3 27,7 

Pubblico a gestione privata 22,7 40,7   3,3 33,3 

Ti
po

 o
sp

ed
al

e 

Privato 33,0 34,0   3,3 29,7 

Ginecologia 23,0 24,7 17,3 35,0 

Chirurgia 41,7 29,0   3,7 25,7 

A
m

bi
en

te
 

op
er

at
iv

o 

Cardiologia 44,3 25,7   0,0 30,0 

Medici 38,4 28,0   6,8 26,8 

P
er

so
na

le
 

Paramedici 34,3 25,0   7,2 33,5 

Totale 36,3 26,4   7,0 30,2 

Tabella 1
Caratteristiche 
dell’ospedale secondo
il tipo, l’ambiente operativo 
e il ruolo del personale
Fonte: Beatrice Fiore, Tesi
di dottorato, Università di Napoli, 
Federico II
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ferenza è il tipo di gestione e, cioè, come lo 
stile e le regole con le quali l’ospedale viene 
fatto funzionare, mentre permane nell’aspet-
to proprietario un residuo di familiarità, per 
così dire, trasmesso dal senso di «pubblici-
tà» (cosa appartenente a tutti) dell’ospedale 
(Piperno, 1986). Quest’ultimo aspetto lo si 
ritrova in misura minore quando si analizza-
no i modelli in funzione della diversità degli 
ambienti operativi. Chirurgia e Cardiologia 
identificano al meglio l’ospedale come fa-
miglia, ginecologia l’ospedale come buro-
crazia (17.3) e come produzione (35.0). Non 
sembra, infine, fare differenza sostanziale 
il ruolo operativo del personale, in quanto i 
punteggi medi non si allontanano significati-
vamente da quelli totali.

In termini generali si possono ulteriormen-
te commentare i suddetti risultati affermando 
che i tratti culturali degli ospedali oggetto 
dell’indagine operano come criteri di inter-
pretazione delle regole. Le organizzazioni, 
sono, essenzialmente, sistemi di regole: le 
regole permettono di ordinare le azioni in ba-
se a programmi e, se rispettate, consentono 
di dar corso ai programmi, trasformando gli 
obiettivi in risultati. Margini di discrezionali-
tà ci sono sempre, anche di fronte alle regole 
e alle procedure più rigide, ma risultano più 
ampi quando si deve far fronte a contingenze 
non prevedibili e si perseguono elevati livelli 

di performance come nelle aziende sanitarie. 
Man mano che si passa da modelli burocra-
tici ad organizzazioni meno formali prende 
sempre più peso il comportamento delle per-
sone: in particolare diventa determinante un 
tipo di comportamento non semplicemente 
conforme alle regole, ma impegnato nella 
valutazione delle azioni più appropriate al 
raggiungimento degli obiettivi, per il miglior 
coordinamento con l’azione degli altri, sia 
pure entro margini più o meno ampi di di-
screzionalità.

Non sempre, però, le regole sono applica-
te correttamente, spesso non sono rispettate, 
a volte perché prevalgono comportamenti 
opportunistici. Per questo si attribuisce così 
grande importanza al controllo gerarchico, 
attività svolta dal management dell’ospedale 
(tabella 2) e percepita dal totale del cam-
pione come orientata prevalentemente al ri-
spetto formale dei ruoli (variabile che riceve 
il punteggio medio più alto 44.9), segue in 
secondo luogo l’orientamento allo sviluppo 
delle risorse umane (24.6), in terzo l’orienta-
mento agli incentivi (14.1). L’orientamento 
all’assunzione del rischio riceve il punteggio 
medio più basso (9.7).

Il dato mostra nel suo complesso che i vin-
coli di bilancio, normativamente introdotti, a 
cui sono sottoposte le strutture ospedaliere, 
possono avere indotto alcuni Direttori ge-

Il management è orientato a: 

Variabili indipendenti 
sviluppo 

risorse umane
assunzione
del rischio 

rigidità 
dei ruoli 

incentivi 

Pubblico 25,3 10,0 37,3 14,0 

Pubblico a gestione privata 17,3 10,3 59,0   6,7 

Ti
po

 o
sp

ed
al

e 

Privato 31,2   8,8 38,3 21,7 

Ginecologia 26,0 10,0 52,3   5,0 

Chirurgia 27,7 12,0 29,3 24,3 

A
m

bi
en

te
 

op
er

at
iv

o 

Cardiologia 20,2   7,2 53,0 13,0 

Medici 35,1 11,5 35,5   8,9 

P
er

so
na

le
 

Paramedici 14,6   8,0 53,9 19,1 

Totale 24,6   9,7 44,9 14,1 

Tabella 2
Management dell’ospedale 
secondo il tipo, l’ambiente 

operativo e il ruolo
del personale

Fonte: Beatrice Fiore, Tesi
di dottorato, Università di Napoli, 

Federico II
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nerali a fare «pressioni», ovvero ad adottare 
stili di direzione gerarchica, nelle loro azien-
de per rispettare tale vincolo (Borgonovi, 
2004) 8.

Il management orientato alla rigidità dei 
ruoli prevale nell’ospedale pubblico a ge-
stione privata (59.0) e nell’unità operativa di 
Cardiologia (53.0) e di Ginecologia (52,3), i 
punteggi sono infatti superiori a quello me-
dio.

Da questo punto di vista, l’unità operativa 
di base, dove di fatto è esercitata l’autorità, 
sia organizzativa che clinica, si configura 
come ampia ed estesa e può vedere la pre-
senza anche di differenti sottospecializzazio-
ni di base. All’interno dell’unità operativa 
vengono così a crearsi molteplici relazioni 
di ordine gerarchico e funzionale, molteplici 
meccanismi di integrazione, che sono però 
direttamente gestiti e controllati da chi ha la 
piena responsabilità organizzativa e clinica 
sulle attività svolte nell’unità operativa stes-
sa (Lega, 2003).

Si configura, in tal modo, un modello 
aziendale che sotto il profilo dei processi 
decisionali è un modello tendenzialmente 
e strutturalmente conflittuale, in cui le re-
sponsabilità di gestione sono tese, con gran-
di difficoltà, a far convergere tutte le azioni 
operative, che godono di ampia autonomia, 
su obiettivi e risultati condivisi. Tale conflit-
tualità e alcune conseguenze negative posso-
no essere meglio specificate con riferimento, 
come è stato già accennato, alle politiche 
di contenimento della spesa o comunque di 
ricerca di maggiore efficienza delle risorse 
finanziarie destinate alla sanità). Le espe-
rienze di controllo della spesa sul sistema 
allocativo hanno perciò messo in luce la ne-
cessità di agire congiuntamente sui due livel-
li di responsabilizzazione: allocazione e im-
piego delle risorse, le quali sono congiunte 
da un punto di vista dei risultati da ottenere, 
ma sono differenziate per quanto riguarda la 
responsabilizzazione, suddivisa tra variabi-
li controllabili dai professionisti e variabili 
direttamente controllabili dal management 
aziendale (Zangrandi, 2000).

Una differenza sostanziale emerge rela-
tivamente al ruolo operativo del personale. 
Di fatto, mentre il punteggio attribuito dai 
medici alla rigidità dei ruoli è 35.5, inferio-
re a quello medio, quello degli infermieri è 
nettamente superiore (53.9), dato conferma-

to anche se si osserva il punteggio relativo 
allo sviluppo delle risorse umane (35.1 per 
i medici, quindi superiore alla media, e 14.6 
per gli infermieri, inferiore rispetto alla stes-
sa media).

L’ipotesi è che spesso ad occupare il ruolo 
di manager è un professionista che appartie-
ne alla stessa categoria professionale dei me-
dici, eletto da questi ultimi e sostenuto finché 
sia disposto a sostenere e a tutelare l’auto-
nomia clinica degli stessi medici (Mintzberg, 
1985). La presenza dell’autonomia clinica 
spinge quindi verso logiche di intervento or-
ganizzativo maggiormente focalizzate alla 
definizione di spazi di autonomia, di inter-
vento e alla ricerca di forti livelli di auto-
responsabilizzazione da parte degli stessi 
professionisti, che divengono così l’essen-
ziale punto di riferimento di tutta l’azienda 
sanitaria (Zangrandi, 2000). Nell’ottica della 
valorizzazione delle professionalità, appare 
altrettanto necessaria la valorizzazione del-
la professione infermieristica, per le quali si 
impone la nascita di una nuova cultura della 
professione, cosi che il ruolo dell’infermiere 
sia ricondotto, nella percezione sia della clas-
se medica che dell’utenza, all’autentico fon-
damento epistemologico del nursing (Guer-
zoni, Marino, Maccaferri, Cintori, 2005).

Da ciò deriva che, in un’azienda sanitaria 
la cultura specifica, i valori che si generano, 
il senso di appartenenza alla stessa, non sono 
omogenei. Infatti, ogni singola parte e/o pro-
fessionalità assume propri valori e comporta-
menti professionali legati alla propria catego-
ria, spesso, dunque, influenzati dall’identità 
dei professionisti con associazioni o gruppi 
professionali esterni all’organizzazione sani-
taria. Ciò comporta inevitabilmente problemi 
di coordinamento e di controllo tipici delle 
burocrazie professionali come lo è un’azien-
da sanitaria, in quanto impiega al suo interno 
un gran numero di professionisti. In questo 
tipo di organizzazione il coordinamento è 
centrato sulla standardizzazione delle cono-
scenze e delle competenze. Tuttavia, quando 
il comportamento richiesto, o la decisione 
da prendere, si incastra in un complesso di 
azioni, non sempre la sola competenza, come 
insieme di conoscenze e abilità, è sufficiente. 
Occorrono, pertanto, criteri comuni di inter-
pretazione delle regole (Bolognini, 2003).

L’analisi dell’area tematica Coesione 
dell’ospedale (tabella 3) mostra che è la fi-
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ducia (trust) tra le persone ad essere percepi-
ta, dal totale del campione, come la proprietà 
organizzativa su cui si fonda prevalentemente 
la coesione nell’ospedale (riceve, di fatto, il 
punteggio medio più alto, 34.7), seguito dal-
la condivisione degli obiettivi (a cui è stato 
attribuito un punteggio medio di 26.0) e dal-
le strategie orientate all’innovazione (20.4). 
Alle procedure formali è stato attribuito, dal 
totale del campione, un punteggio medio più 
basso (13.3).

L’ipotesi è che le procedure sono sullo 
sfondo e lasciano spazio a meccanismi di 
adeguamento reciproco e a criteri più gene-
rali di coordinamento ed integrazione, quali 
la fiducia, la lealtà, il senso di empowerment 
(ovvero quanto le persone si sentono valoriz-
zate).

Affinché vi sia coesione in un’organiz-
zazione, anche in presenza di personale con 
gradi elevati di competenza, è fondamentale 
che si costruisca un buon livello di integra-
zione collettiva capace di sostenere la dispo-
nibilità di tutti ad impegnarsi e a sviluppare 
un’energia collettiva il cui risultato sia al di 
sopra della somma dei singoli sforzi indivi-
duali.

Dal punto di vista della specificità dell’am-
biente operativo, la coesione fondata sulla 
fiducia prevale nella divisione di Cardiolo-
gia (45.7, punteggio superiore alla media), 
seguito dalla divisione di Chirurgia (35.0) 

e Ginecologia (23.3). Per quanto riguarda il 
tipo di ospedale, è quello Privato a percepi-
re la coesione prevalentemente fondata sulla 
fiducia (41.0), ma anche nell’ospedale pub-
blico (31.7) e in quello pubblico a gestione 
privata si nota che il punteggio attribuito a 
questa variabile è più alto (31,3) in relazione 
ai punteggi attribuiti alle altre variabili.

Se il management delle aziende sanitarie 
riesce a capitalizzare la soddisfazione e la 
fedeltà del proprio personale, raggiunge con 
più facilità degli elevati livelli di qualità del 
servizio e più bassi livelli di costo 9. Come 
si è già accennato, risulta ampiamente di-
mostrato in letteratura che, creando fiducia 
e favorendo la partecipazione e il coinvol-
gimento, aumenta il livello di soddisfazio-
ne lavorativa del cliente interno, sia esso il 
medico o l’infermiere, e ciò, di conseguenza 
fa aumentare il livello di soddisfazione dei 
clienti esterni, gli utenti. Se questo è vero al-
lora le performance, dell’ambiente operativo 
in particolare e dell’azienda sanitaria nel suo 
complesso, saranno connesse in modo rela-
tivamente debole a configurazioni imposte 
da regole istituzionali o conseguenti a scelte 
manageriali e dipenderanno in modo assai 
più stretto dalla posizione delle unità in reti 
multiple emergenti da relazioni, scambi e di-
pendenze indotte dai processi giornalieri di 
risoluzione di problemi individuali (Cicchet-
ti, Lomi, 2000).

La coesione dell’ospedale è fondata su: 
Variabili indipendenti 

fiducia innovazione ruoli obiettivi 

Pubblico 31,7 15,3 18,7 24,3 

Pubblico a gestione privata 31,3 21,7 11,0 29,3 

Ti
po

 o
sp

ed
al

e 

Privato 41,0 24,3 10,3 24,3 

Ginecologia 23,3 16,0 21,0 36,3 

Chirurgia 35,0 32,3 13,3 12,7 

A
m

bi
en

te
 

op
er

at
iv

o 

Cardiologia 45,7 13,0   5,7 29,0 

Medici 40,9 17,7 12,0 18,0 

P
er

so
na

le
 

Paramedici 28,7 23,0 14,6 33,7 

Totale 34,7 20,4 13,3 26,0 

Tabella 3
Coesione dell’ospedale 

secondo il tipo, l’ambiente 
operativo e il ruolo

del personale
Fonte: Beatrice Fiore, Tesi

di dottorato, Università di Napoli, 
Federico II
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Nell’area tematica Mission dell’ospedale 
(tabella 4) emerge che il totale del campio-
ne percepisce la mission operativa dell’ospe-
dale come orientata prevalentemente alla 
competitività (31.0 è il punteggio medio più 
alto attribuito) segue in seconda istanza l’ac-
quisizione di nuove risorse (25.6), in terza 
istanza la coesione (23.8). La stabilità riceve 
invece il punteggio medio più basso (13.8).

Il dato nel suo complesso dimostra che, 
come per le altre aree tematiche, il proces-
so di aziendalizzazione, le nuove tecnologie, 
i processi di innovazione, hanno cambiato 
profondamente l’organizzazione, le moda-
lità e le relazioni di lavoro delle strutture 
ospedaliere indagate. Una delle modalità più 
utilizzate dalle moderne aziende di successo 
per conseguire un aumento del valore e del 
vantaggio competitivo consiste, di fatto, nel 
porre l’innovazione e il cambiamento come 
premesse, le quali si sviluppano soprattutto 
attraverso l’apprendimento organizzativo. 
Nuove tecnologie e nuove tecniche richie-
dono infatti competenze umane per la loro 
selezione e per il loro impiego proficuo. In 
un’accezione più ampia del concetto, si può 
affermare che l’innovazione tecnologica 
rappresenta senza dubbio una componente 
fondamentale della missione e delle finali-
tà istituzionali delle strutture ospedaliere, 
il riferimento però non è solo al know how 

delle persone, esso attiene anche al sistema 
organizzativo, al sistema di relazioni interne 
che definiscono la cultura aziendale, al siste-
ma delle relazioni esterne che definiscono i 
contorni dell’immagine e della reputazione 
dell’azienda sanitaria (Lega, 2003).

La mission operativa dell’ospedale orien-
tata alla competitività, prevale nell’ospedale 
privato e nel pubblico a gestione privata e in 
ambienti operativi specifici (ginecologia e 
cardiologia). I punteggi del privato (33.0), 
del pubblico a gestione privata (32.7) e di 
ginecologia e cardiologia (31.7 e 36.3) sono 
infatti superiori al punteggio medio. Tale ri-
sultato si specifica ulteriormente guardando 
ai punteggi delle altre variabili. La mission 
operativa orientata all’acquisizione di nuove 
risorse prevale nel contesto pubblico a ge-
stione privata (35.0), e nell’unità operativa di 
chirurgia (39,3), mentre l’orientamento alla 
coesione prevale in quello privato (34.7), e 
in quello pubblico (27.0) entrambi i punteggi 
sono superiori alla media, ma non nell’ospe-
dale pubblico a gestione privata (9.7). 
L’orientamento alla stabilità, invece, pre-
vale nel pubblico (20.7). Ciò vuol dire che, 
sotto il profilo percettivo globale, l’ospedale 
orientato alla competitività è una caratteristi-
ca comune a tutti, mentre l’orientamento alla 
stabilità è presente con un punteggio supe-
riore alla media, solo nell’ospedale pubbli-

La mission operativa dell’ospedale è orientata a: 

Variabili indipendenti 

coesione 
acquisizione 
nuove risorse

stabilità competitività 

Pubblico 27,0 17,3 20,7 27,3 

Pubblico a gestione privata   9,7 35,0 12,7 32,7 

Ti
po

 o
sp

ed
al

e 

Privato 34,7 24,3   8,0 33,0 

Ginecologia 27,0 25,0 12,0 31,7 

Chirurgia 15,0 39,3 17,3 25,0 

A
m

bi
en

te
 

op
er

at
iv

o 

Cardiologia 29,3 12,3 12,0 36,3 

Medici 25,0 22,0   9,8 33,4 

P
er

so
na

le
 

Paramedici 22,6 28,9 17,6 28,7 

Totale 23,8 25,6 13,8 31,0 

Tabella 4
Mission dell’ospedale 
secondo il tipo, l’ambiente 
operativo e il ruolo
del personale
Fonte: Beatrice Fiore, Tesi
di dottorato, Università di Napoli, 
Federico II
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co, caratteristica che conferma la presenza in 
quest’ultimo ancora del modello burocratico 
(v. tabella 1). Non sembra, infine, fare diffe-
renza sostanziale il ruolo operativo del per-
sonale, in quanto i punteggi medi non si al-
lontanano significativamente da quelli totali.

Se si ipotizza che le politiche retributive 
definiscono il modo più diretto con cui si 
configura il rapporto fra l’organizzazione e 
i suoi dipendenti, l’analisi dell’area Ricom-
pense dell’ospedale, mostra una forte situa-
zione di criticità (tabella 5). La distribuzio-
ne delle ricompense è percepita, dal totale 
del campione intervistato, come prevalente-
mente fondata sul rango (43.4), seguita dai 
criteri imparziali (23.1) mentre le iniziative 
individuali ricevono il punteggio medio più 
basso (9.7).

La questione riguarda qui le percezioni, il 
modo in cui le persone vivono le esperienze 
di lavoro e i rapporti con l’organizzazione, 
nonché al loro sentirsi sufficientemente va-
lorizzate, sia dalle politiche di gestione delle 
risorse umane, sia dalle pratiche manageriali. 
Queste tematiche sono riconducibili al con-
cetto di empowerment. Ad essere in gioco è 
la questione del potere nelle organizzazioni e 
il rapporto di scambio, tipico delle relazioni 
di potere. Quando il livello di empowerment 
è basso, come in questo caso, le persone ten-
dono a pensare di essere in credito verso la 

loro azienda. Ed è possibile che questa per-
cezione si trasformi in una specie di premes-
sa decisionale, che spinge a limitare il loro 
impegno lavorativo. L’equilibrio di potere è 
regolato dal peso attribuito alle risorse scam-
biate nelle relazioni fra i soggetti: chi subi-
sce il potere accetta le disposizioni di chi lo 
esercita, solo se ritiene di ottenere in cambio 
risorse adeguate a bilanciare quelle che gli 
vengono richieste. Sono adeguate se conside-
rate accettabili, data la relazione asimmetrica 
che il potere comporta (Bolognini, 2003).

Per quanto riguarda le differenze nel ti-
po di ospedale, è quello Pubblico a gestione 
privata che percepisce la distribuzione delle 
ricompense come fondata prevalentemente 
sulle posizioni gerarchiche (61.0), seguito da 
quello pubblico (40,3). Per quello privato, la 
percezione della distribuzione delle ricom-
pense si divide tra i criteri imparziali (37) e 
il raggiungimento degli obiettivi (32.7). Una 
differenza significativa, è riscontrabile se si 
fa riferimento al ruolo operativo del persona-
le. Gli infermieri avvertono più dei medici il 
peso del livello gerarchico nella distribuzio-
ne delle ricompense (il punteggio attribuito 
alla variabile rango è 48.3, superiore a quel-
lo medio, a differenza del punteggio di 38.4 
attribuito dai medici); lo stesso vale anche 
per il raggiungimento degli obiettivi (28,4, 
per quanto riguarda i medici, e 12.8, per gli 

La distribuzione delle ricompense è fondata su: 

Variabili indipendenti 
criteri 

imparziali 
iniziative 
individuali 

rango 
raggiungimento 

obiettivi 

Pubblico 20,0 24,3 40,3   8,7 

Pubblico a gestione privata 12,3   3,3 61,0 20,0 

Ti
po

 o
sp

ed
al

e 

Privato 37,0   1,3 29,0 32,7 

Ginecologia 21,7   8,0 48,7 21,7 

Chirurgia 21,7   3,3 40,0 25,0 

A
m

bi
en

te
 

op
er

at
iv

o 

Cardiologia 26,0 17,7 41,7 14,7 

Medici 20,5   8,2 38,4 28,4 

P
er

so
na

le
 

Paramedici 25,7 11,1 48,3 12,8 

Totale 23,1   9,7 43,4 20,4 

Tabella 5
Ricompense dell’ospedale 
secondo il tipo, l’ambiente 

operativo e il ruolo del 
personale

Fonte: Beatrice Fiore, Tesi
di dottorato, Università di Napoli, 

Federico II
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infermieri). Questo dato mostra ancora una 
volta il senso di disempowered percepito dal-
la professione infermieristica.

Dai risultati dell’analisi fattoriale (ta-
bella 6, dove sono rappresentati i fattori di 
impatto sul clima), si evince che le variabili 
che hanno pesato di più nell’identificazione 
del fattore n.1 sono relative alla percezione 
dell’ospedale come famiglia (che ha un peso 
di 0,733), e la coesione fondata sulla fiducia 
(0,863). Questo fattore, che concentra le in-
formazioni contenute originariamente in un 
numero più elevato di variabili, può essere 
definito Variabile relazionale, è una varia-
bile latente, ma che si è resa manifesta dal 

peso delle due variabili osservate (famiglia e 
fiducia). Si può ipotizzare, allora, che ciò che 
incide di più sulla percezione dei dipendenti 
dei tre ospedali indagati, circa il loro luogo 
di lavoro, sono le relazioni, le alleanze, i va-
lori condivisi e i rapporti di fidelizzazione.

Le variabili che hanno pesato di più 
nell’identificazione del fattore n. 2, riguarda-
no la percezione dell’ospedale come impresa 
(0,774), la coesione fondata sull’innovazio-
ne (0,765) e la mission operativa orientata 
all’acquisizione di nuove risorse (0,781). 
Questo fattore si potrebbe definire livello di 
aziendalizzazione. L’ipotesi, è che questa 
variabile individuata attenga alla percezione 

Fattori 
Variabili di clima organizzativo 

1 2 3 4 5 6 7 8 

famiglia — 0,733 — 0,268 0,119 — 0,258 0,013 — 0,050 0,215 — 0,181

impresa 0,031 0,774 — 0,083 0,136 0,028 0,108 — 0,228 — 0,083

burocrazia 0,122 — 0,141 0,007 0,749 0,004 0,092 0,108 — 0,151

L’ospedale somiglia a: 

produzione 0,673 — 0,348 — 0,053 — 0,227 — 0,041 — 0,091 — 0,072 0,338

sviluppo risorse umane — 0,181 0,220 0,687 — 0,404 0,045 0,281 0,056 — 0,261

assunzione del rischio — 0,115 0,111 0,124 0,842 — 0,003 0,074 — 0,002 0,114

rigidità dei ruoli 0,120 — 0,106 — 0,702 — 0,139 — 0,033 — 0,257 — 0,139 — 0,379

Il management è orientato 
a: 

incentivi 0,129 — 0,107 0,065 — 0,026 0,010 0,034 0,045 0,867

fiducia — 0,863 — 0,164 0,074 0,045 — 0,088 0,019 — 0,035 0,049

innovazione 0,119 0,765 0,057 — 0,079 0,176 0,054 0,005 0,033

ruoli 0,396 — 0,225 0,005 0,225 0,026 0,727 0,097 0,012

La coesione dell’ospedale 
è fondata su: 

obiettivi 0,490 — 0,288 — 0,074 — 0,072 — 0,091 — 0,681 — 0,024 — 0,070

coesione — 0,577 — 0,233 — 0,018 — 0,101 0,446 — 0,135 — 0,372 0,200

acquisizione nuove risorse 0,005 0,781 0,182 — 0,141 — 0,164 — 0,163 0,153 — 0,105

stabilità — 0,046 — 0,102 — 0,088 0,376 0,250 0,080 0,656 — 0,213

La mission operativa 
dell’ospedale è orientata a: 

competitività 0,502 — 0,411 0,003 — 0,012 — 0,379 0,219 — 0,274 0,060

criteri imparziali 0,006 0,087 0,094 0,001 0,916 0,126 — 0,015 — 0,036

iniziative individuali — 0,088 — 0,019 0,194 — 0,066 — 0,215 0,039 0,675 0,364

rango 0,063 — 0,014 — 0,724 — 0,157 — 0,475 0,159 — 0,170 — 0,112

La distribuzione 
delle ricompense è fondata 
su: 

raggiungimento obiettivi 0,046 — 0,097 0,656 0,193 — 0,228 — 0,357 — 0,376 — 0,066

Percentuale di varianza spiegata dai fattori 17,2 12,4 11,4 9,6 7,3 7,2 5,7 5,5

Percentuale cumulata di varianza spiegata dai fattori 17,2 29,5 40,9 50,5 57,8 65,1 70,8 76,3

Nota: metodo di estrazione dei fattori mediante analisi in componenti principali (autovalori maggiori di 1). Metodo rotazione: Varimax con normalizzazione di 
Kaiser. 

Tabella 6
Analisi fattoriale: matrice 
dei componenti dei fattori 
rispetto alle variabili
sul clima organizzativo
Fonte: Beatrice Fiore, Tesi
di dottorato, Università di Napoli, 
Federico II
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dei dipendenti circa l’implementazione del 
processo di aziendalizzazione del loro ospe-
dale.

Molto sinteticamente, la necessità di ade-
guarsi alla normativa vigente (a partire dal 
D.L.vo 502/92 fino al D.L.vo 56/2000), 
spinge le aziende ospedaliere ad adottare una 
gestione manageriale orientata ad ottimizza-
re le limitate risorse esistenti con prestazioni 
e servizi efficaci ed appropriati. Pertanto, a 
livello nazionale, ma soprattutto regionale, 
si sta cercando di promuovere lo sviluppo 
di strumenti che consentano, anche nel bre-
ve periodo, di garantire il miglioramento 
dell’efficacia e dell’efficienza delle presta-
zioni erogate, dell’appropriatezza degli inter-
venti assistenziali e, quindi, il contenimento 
dei costi e la razionalizzazione delle risorse 
disponibili (Dirindin, 2002; Del Vecchio, 
2003).

L’applicazione dei principi e degli stru-
menti aziendalistici, però, non deve contra-
stare o ridurre lo spazio delle relazioni che 
collegano le motivazioni e la professionalità 
dei medici, degli infermieri e degli altri ope-
ratori ai loro comportamenti effettivi, rela-
zioni definibili come clinical governance 
(E. Borgonovi, 2004). La criticità di questa 
tematica è rappresentata dal terzo fattore 
individuato, che potremmo definire Rela-
zioni gerarchiche, di fatto le variabili che 
più hanno pesato, nella sua identificazione, 
attengono alla percezione, del campione, di 
una gestione manageriale orientata prevalen-
temente alla rigidità dei ruoli (0,702) e alla 
distribuzione delle ricompense fondata sul 
rango (0,724).

Se si osserva il quarto fattore, esso sinte-
tizza due variabili di per se confliggenti, da 
un lato la percezione dell’ospedale come 
burocrazia (0,749), dall’altro la percezione 
di una gestione manageriale orientata all’as-
sunzione del rischio (0,842). Gli altri fattori 
vengono identificati da variabili che confer-
mano questa apparente «contraddizione»: la 
variabile che ha pesato di più sul fattore n. 
5, attiene alla percezione della distribuzione 
delle ricompense fondata su criteri impar-
ziali (0,916); per il fattore n. 6, è invece la 
variabile che attiene alla percezione della 
coesione dell’ospedale fondata prevalente-
mente sul rispetto dei ruoli (0,727); infine 
per l’identificazione del fattore n. 8 la varia-
bile relativa alla percezione del management 

orientato agli incentivi (0,867) ha avuto un 
peso maggiore.

Il problema chiama in causa le modalità 
attraverso le quali, secondo la percezione del 
personale, le aziende ospedaliere indagate 
fanno uso della variabile organizzativa co-
me leva di cambiamento e, più in generale, 
la consapevolezza con cui esse utilizzano i 
margini di manovra resi disponibili dall’au-
tonomia organizzativa decretata dalle rifor-
me del Ssn.

Se dal punto di vista delle tecniche e degli 
strumenti di gestione, infatti, si percepisce la 
tendenza a colmare il deficit di nuove cono-
scenze e competenze manageriali, si perce-
pisce anche la difficoltà a garantire una reale 
trasformazione delle culture, delle logiche di 
azione, delle modalità di apprendimento con-
solidate. Si pone, allora, la questione di co-
me garantire il successo dei cambiamenti in 
corso nelle aziende sanitarie, in altri termini, 
come far si che l’innovazione organizzativa 
entri a far parte del patrimonio di conoscen-
ze, competenze e cultura dell’organizzazione 
incidendo sulle pratiche e sui comportamenti 
del quotidiano. Esiste un circuito dell’infor-
mazione compreso tra le politiche regionali 
e la capacità di adattamento locale, in cui le 
componenti culturali, organizzative e pro-
fessionali svolgono un ruolo determinante 
(Adinolfi, Ciasullo, 2000).

Determinanti risultano anche gli stili di 
leadership che devono adeguarsi, in quanto 
non è possibile immaginare una direzione di 
un’azienda sanitaria orientata alla creazione 
del valore che non adotti, di conseguenza, 
anche uno stile di leadership incline alla va-
lorizzazione, al coinvolgimento e allo svi-
luppo delle risorse umane.

Cercare di introdurre dei cambiamenti 
all’interno delle aziende sanitarie - e delle 
strutture ospedaliere in particolare - è mol-
to complesso, in quanto si tratta di contesti 
organizzativi ad elevato grado di frammen-
tarietà, pluralità ed eterogeneità, autonomia 
professionale degli operatori, con vincoli 
strutturali, cognitivi e organizzativi di dif-
ficile codificazione. Questo comporta che 
molto spesso le direzioni aziendali assumo-
no un atteggiamento autoritativo, per cerca-
re di imporre ciò che sembra essere logico 
e vantaggioso e che può consentire sia una 
maggiore qualità delle prestazioni che un ri-
sparmio per l’azienda (Tanese, 2003). Ma ciò 
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che è evidente da un punto di vista razionale, 
teorico o tecnico non lo è necessariamente 
dal punto di vista organizzativo. La tradu-
zione, infatti, di un principio o anche di una 
decisione all’interno di uno specifico conte-
sto è mediata dalle caratteristiche strutturali 
del contesto stesso. L’implementazione di un 
nuovo modello organizzativo nelle aziende 
sanitarie, come il TQM per questa indagine, 
deve essere vista come la costruzione di un 
modello di cooperazione, in grado di favori-
re un processo di apprendimento organizza-
tivo e culturale.

In tal senso, determinante è stato guarda-
re alla percezione che gli intervistati hanno 
del tipo di leadership e di quanto si sentano 
coinvolti nel processo di implementazione 
del TQM. Dall’analisi dei dati sul grado di 
accordo espresso dagli intervistati sul profi-
lo della leadership (tabella 7), è emerso che 
il totale del campione esprime un giudizio 
neutro (2) relativamente a tutte le variabili 
indagate, ovvero afferma che le descrizioni 
non corrispondono appieno alla percezione 
che hanno della realtà organizzativa del loro 
ospedale.

Se si fa riferimento al tipo di ospedale, si 
nota che la leadership si limita a dare indi-
rizzi per la qualità nel contesto privato (3) 

e agisce con convinzione per la qualità nel 
contesto privato (3) e nell’Unità operativa 
di ginecologia (3). La leadership non è abi-
le nel gestire il cambiamento per la qualità 
nell’ospedale pubblico (1), e non genera fi-
ducia per la qualità nel pubblico a gestione 
privata (1) e per l’Unità operativa di chirur-
gia (1).

Nell’area tematica Uso dell’informazione 
e analisi dell’ospedale (tabella 8), il totale 
della media del campione assume una posi-
zione neutra rispetto alle descrizioni oggetto 
d’analisi (2). Nello specifico, è l’ospedale 
privato che dispone di dati sulla qualità, e si 
impegna per migliorare l’uso dei dati, così 
come l’unità operativa di cardiologia, nella 
quale si cerca anche di migliorare l’accura-
tezza dei dati. Il campione di fatto esprime 
accordo in relazione a queste variabili.

I dipendenti non si sentono coinvolti nel 
processo di identificazione dei dati da racco-
gliere, nell’ospedale pubblico a gestione pri-
vata e nell’ambiente operativo di chirurgia. 
In relazione alle differenze di ruolo, sono i 
medici a non sentirsi coinvolti nella scelta 
dei dati, più degli infermieri che esprimono 
un giudizio neutro.

Nell’area tematica Pianificazione strate-
gica della qualità (tabella 9), il campione 

Tipo di leadership 

Variabili indipendenti Si limita 
a dare 
indirizzi 

per la qualità

Partecipa
per la qualità

Ha una vision
sulla qualità

È abile 
nel gestire il 

cambiamento
per la qualità

Agisce con 
convinzione 

per la qualità 

Coinvolge 
il personale 

per la qualità 

Genera 
fiducia 

per la qualità

Raccoglie 
informazioni 
dai clienti

per la qualità

Pubblico 2 2 2 1 2 2 2 2 

Pubblico a gestione privata 2 2 2 2 2 2 1 2 

Ti
po

 o
sp

ed
al

e 

Privato 3 2 2 2 3 2 2 2 

Ginecologia 2 2 2 2 3 2 2 2 

Chirurgia 2 2 2 2 2 2 1 2 

A
m

bi
en

te
 

op
er

at
iv

o 

Cardiologia 2 2 2 2 2 2 2 2 

Medici 2 2 2 2 2 2 2 2 

P
er

so
na

le
 

Paramedici 2 2 2 2 2 2 2 2 

Totale 2 2 2 2 2 2 2 2 

Tabella 7
Grado di accordo sul 
profilo della leadership 
dell’ospedale secondo il 
tipo, l’ambiente operativo e 
il ruolo del personale
Fonte: Beatrice Fiore, Tesi
di dottorato, Università di Napoli, 
Federico II

Legenda:  1 = disaccordo; 2 = neutro; 3 = accordo. I valori sono stati costruiti tramite valori soglia sul valor medio della scala di Likert: inferiore a 2,5 = 
disaccordo; tra 2,5 e 3,5 = neutro; superiore a 3,5 = accordo.
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nel suo complesso afferma di non avere tem-
po per pianificare la qualità (1), indipenden-
temente dal tipo di contesto, dall’ambiente 
operativo e dal ruolo svolto.

In generale, i dipendenti non si sentono 
coinvolti nello sviluppo di piani per il mi-
glioramento della qualità, e percepiscono 
di non avere un ruolo nella definizione del-
le priorità per il miglioramento della qualità 
del proprio servizio. Nel contesto privato, e 
nell’unità operativa di ginecologia, relativa-
mente a queste descrizioni il campione espri-
me in media un giudizio neutro (2), dato che 
si riscontra anche per gli infermieri.

Nell’ospedale pubblico a gestione privata, 
il campione afferma che ogni gruppo di lavo-
ro persegue obiettivi di qualità; e nel privato, 
che i dirigenti intermedi sono determinanti 
nello stabilire le priorità per la qualità e gli 
utenti sono fondamentali nella definizione 
delle priorità. Per le altre descrizioni, indi-
pendentemente dal contesto e dall’ambiente 
operativo i giudizi espressi sono neutri. Una 
differenza invece attiene al ruolo svolto dal 
personale: i medici, non si sentono coinvolti 
nella pianificazione strategica della qualità 
e percepiscono di non avere un ruolo nella 
definizione delle priorità. I risultati parziali 

sono di fatto in linea con quelli totali. Gli in-
fermieri invece esprimono un giudizio neu-
tro per entrambe le descrizioni.

Dai dati fin qui analizzati, emerge come 
il senso della politica, del sistema informa-
tivo e della pianificazione strategica, sfugga 
al campione nel suo complesso, anche se in 
relazione alle tipologie ospedaliere indagate 
– indipendentemente dai ruoli professionali 
e dall’ambiente operativo – si nota nel conte-
sto privato un maggior coinvolgimento.

Anche i risultati relativi all’Utilizzo del-
le risorse umane esprimono una situazio-
ne di criticità (tabella 10): i dati emersi in 
quest’area evidenziano un giudizio negativo, 
in generale, sull’utilizzo delle risorse uma-
ne, di fatto il totale del campione esprime 
disaccordo relativamente ai seguenti aspet-
ti: attività di aggiornamento professionale; 
meccanismi premianti; cooperazione tra i 
diversi reparti; autonomia nell’intervenire 
sui problemi legati alla qualità del servizio; 
gestione e supporto del rischio; suggerimenti 
su come migliorare la qualità dei servizi. In 
particolare, emerge che i meccanismi pre-
mianti ricevono un giudizio negativo indi-
pendentemente dal contesto, dalla specificità 
dell’ambiente operativo e dal ruolo svolto.

Legenda:  1 = disaccordo; 2 = neutro; 3 = accordo. I valori sono stati costruiti tramite valori soglia sul valor medio della scala di Likert: inferiore a 2,5 = 
disaccordo; tra 2,5 e 3,5 = neutro; superiore a 3,5 = accordo.

Uso dell’informazione e analisi dell’ospedale 

Variabili indipendenti 
Dispone di dati 

sulla qualità 
Utilizza dati

per la qualità 

È impegnato 
per migliorare 
l'uso dei dati 

Cerca 
di migliorare 
l’accuratezza 

dei dati 

Cerca 
di migliorare 

la tempestività 
dell’informa- 

zione 

Coinvolge 
i dipendenti 

nell’identifica-
zione dei dati 

Confronta i suoi 
dati con quelli 
di altri ospedali

Pubblico 2 2 2 2 2 2 2 

Pubblico a gestione privata 2 2 2 2 2 1 2 

Ti
po

 o
sp

ed
al

e 

Privato 3 2 3 2 2 2 2 

Ginecologia 2 2 2 2 2 2 2 

Chirurgia 2 2 2 2 2 1 2 

A
m

bi
en

te
 

op
er

at
iv

o 

Cardiologia 2 2 3 3 2 2 2 

Medici 2 2 2 2 2 1 2 

P
er

so
na

le
 

Paramedici 2 2 2 2 2 2 2 

Totale 2 2 2 2 2 2 2 

Tabella 8
Grado di accordo sul livello 

e l’uso dell’informazione 
nell’ospedale secondo il 

tipo, l’ambiente operativo e 
il ruolo del personale
Fonte: Beatrice Fiore, Tesi

di dottorato, Università di Napoli, 
Federico II
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Neutro è il giudizio espresso in relazio-
ne alle attività di formazione. Se si guarda 
al tipo di contesto è in quello privato che i 
dipendenti affermano di aggiornarsi sulle 
opportunità di miglioramento della qualità 
dei servizi offerti; per l’ospedale pubblico e 
quello a gestione privata, il giudizio è neutro 
o in linea con il risultato totale. Dal punto di 
vista del personale, sono i medici che più de-
gli infermieri affermano di svolgere attività 
di formazione.

L’analisi relativa al grado di accordo sulla 
qualità del lavoro del management (tabel-
la 11), evidenzia che il totale del campione 
esprime un giudizio neutro relativamente 
a tutte le variabili descritte. La differenza è 
nel tipo di gestione: nell’ospedale pubblico a 
gestione privata e in quello privato il mana-
gement dell’ospedale riceve giudizi positivi 
relativamente al controllo dei fattori di input 
per la qualità e ai servizi testati prima di es-
sere istituiti.

Per le stesse variabili esprimono un giudi-
zio positivo l’Unità operativa di ginecologia 
e cardiologia.

Nel pubblico, invece l’attività del manage-
ment dell’ospedale riceve giudizi negativi in 
relazione ai seguenti aspetti: collaborazione 

con i fornitori; controllo dei servizi prima di 
istituirli; infine, sollecitazione dei dipendenti 
a misurare la qualità, quest’ultima variabile 
riceve un giudizio negativo anche nel pub-
blico a gestione privata e nell’unità operativa 
di chirurgia.

Non sembra fare differenza, invece, il ruo-
lo del personale: sia i medici che gli infer-
mieri esprimono un giudizio neutro relativa-
mente a tutte le variabili indagate.

L’ipotesi è che anche questi risultati in-
fluenzino la motivazione del personale e ciò 
vada a sommarsi ai giudizi espressi nelle 
aree precedenti.

Nell’area tematica Qualità dei risultati 
(tabella 12), il campione nel suo complesso 
esprime un giudizio neutro in relazione a tut-
te le variabili indagate.

In relazione al tipo di ospedale si osserva, 
anche per quest’area tematica, che nel conte-
sto privato e in quello pubblico ma a gestione 
privata la qualità dei risultati riceve un giudi-
zio positivo – dunque il campione si ritiene 
d’accordo con quanto viene affermato nel-
le descrizioni – relativamente alle seguenti 
variabili: miglioramento dei servizi medici 
e non medici di supporto, nell’ospedale pri-
vato, e miglioramenti nella soddisfazione dei 

Pianificazione della qualità 

Variabili indipendenti I dipendenti 
hanno tempo 
per pianificare 

la qualità 

Ogni gruppo
di lavoro 
persegue 
obiettivi 
di qualità 

Gli obiettivi
di qualità sono 

noti a tutti 

I dipendenti 
sono coinvolti 
nello sviluppo 
della qualità 

I dirigenti 
intermedi sono 
determinanti 
nello stabilire 

le priorità 

Gli utenti sono 
importanti 
nel definire
le priorità 

Tutti 
i dipendenti 

hanno un ruolo 
nel definire
le priorità 

Pubblico 1 2 2 1 2 2 1 

Pubblico a gestione privata 1 3 2 1 2 2 1 

Ti
po

 o
sp

ed
al

e 

Privato 1 2 2 2 3 3 2 

Ginecologia 1 2 2 2 3 2 1 

Chirurgia 1 2 2 1 2 2 1 

A
m

bi
en

te
 

op
er

at
iv

o 

Cardiologia 1 2 2 1 2 2 1 

Medici 1 2 2 1 2 2 1 

P
er

so
na

le
 

Paramedici 1 2 2 2 2 2 2 

Totale 1 2 2 1 2 2 1 

Tabella 9
Grado di accordo
sulla pianificazione
della qualità nell’ospedale 
secondo il tipo, l’ambiente 
operativo e il ruolo
del personale
Fonte: Beatrice Fiore, Tesi
di dottorato, Università di Napoli, 
Federico II

Legenda:  1 = disaccordo; 2 = neutro; 3 = accordo. I valori sono stati costruiti tramite valori soglia sul valor medio della scala di Likert: inferiore a 2,5 = 
disaccordo; tra 2,5 e 3,5 = neutro; superiore a 3,5 = accordo.
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pazienti, nell’ospedale pubblico a gestione 
privata. Per l’ospedale pubblico, invece, è 
emerso che la variabile relativa ai miglio-
ramenti nei costi riceve un giudizio nega-
tivo, lo stesso disaccordo è espresso anche 
nell’unità operativa di chirurgia. Per le altre 
unità operative, si osserva che ginecologia 
esprime un giudizio positivo in relazione agli 
effettivi miglioramenti nella qualità mostrati 
dall’ospedale e in particolar modo nei servizi 
medici di supporto; cardiologia esprime un 
giudizio positivo, anche rispetto ai servizi 
non medici di supporto e alla soddisfazione 
dei pazienti. Non emergono differenze nel 
personale, in quanto sia i medici che gli in-
fermieri assumono un giudizio neutro relati-
vamente a tutte le descrizioni e in linea con i 
risultati totali.

Infine dai risultati relativi all’ultima area 
tematica Soddisfazione del cliente (tabella 
13), si evince che – secondo la percezione 

del totale del campione – l’ospedale non va-
luta la soddisfazione del cliente interno, i di-
pendenti.

Il giudizio negativo espresso è tale per i 
due ospedali pubblici – anche per quello a 
gestione privata – per le tre unità operative 
coinvolte nell’indagine e per il personale sia 
medico che infermieristico. Solo nel contesto 
privato, il campione preferisce non esporsi, 
esprime, di fatto, un giudizio neutro.

Nello specifico, l’ospedale a gestione 
privata, esprime un giudizio positivo in re-
lazione alla risoluzione delle lamentele de-
gli utenti, e l’Unità operativa di ginecologia 
afferma che l’ospedale usa i dati forniti dai 
pazienti per migliorare la qualità dei servizi; 
mentre l’Unità operativa di chirurgia espri-
me un giudizio negativo relativamente alla 
mancanza di comunicazione dei dati forniti 
dai pazienti.

Utilizzo delle risorse umane 

Variabili indipendenti 
I dipendenti 

sono 
aggiornati 

sulle 
opportunità 

I dipendenti 
sono 

informati 
sui metodi 

usati 
per la qualità

I dipendenti 
svolgono 
attività 

di formazione 
per la qualità

I dipendenti 
sono premiati 

se sono 
raggiunti 
obiettivi 
di qualità 

La 
cooperazione 

la qualità
tra servizi è 
incoraggiata

I dipendenti 
hanno 

autonomia 
nell'interve- 

nire 
sui problemi 

di qualità 

I dipendenti 
sono 

appoggiati
se assumono 

rischi 
per il miglio-

ramento 
della qualità

L’ospedale 
acquisisce 

dai 
dipendenti 

suggerimenti 
per il 

management 
della qualità

Pubblico 1 1 2 1 2 1 1 1 

Pubblico a gestione privata 1 1 2 1 1 1 2 1 

Ti
po

 o
sp

ed
al

e 

Privato 3 2 2 1 1 2 2 2 

Ginecologia 2 2 2 1 1 2 2 1 

Chirurgia 2 1 2 1 2 1 1 1 

A
m

bi
en

te
 

op
er

at
iv

o 

Cardiologia 2 1 2 1 1 2 1 2 

Medici 2 1 3 1 2 2 2 2 

P
er

so
na

le
 

Paramedici 2 1 2 1 1 1 1 1 

Totale 2 1 2 1 1 1 1 1 

Tabella 10
Grado di accordo prevalente sull’utilizzo delle risorse umane per la qualità dell’ospedale secondo il tipo, l’ambiente operativo e il ruolo del 
personale
Fonte: Beatrice Fiore, Tesi di dottorato, Università di Napoli, Federico II

Legenda:  1 = disaccordo; 2 = neutro; 3 = accordo. I valori sono stati costruiti tramite valori soglia sul valor medio della scala di Likert: inferiore a 2,5 = 
disaccordo; tra 2,5 e 3,5 = neutro; superiore a 3,5 = accordo.
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Qualità del management 

Variabili indipendenti 
L’ospedale 
controlla 
i fattori 
di input 

per la qualità

Lo staff 
coordina 
le proprie 
attività 

L’ospedale 
lavora 

a contatto 
con i fornitori

I servizi sono 
testati prima 

di essere 
istituiti 

L’ospedale 
incoraggia 
i dipendenti 
a misurare 
la qualità 

Pubblico 2 2 1 1 1 

Pubblico a gestione privata 3 2 2 2 1 

Ti
po

 o
sp

ed
al

e 

Privato 3 2 2 3 2 

Ginecologia 3 2 2 2 2 

Chirurgia 2 2 2 2 1 

A
m

bi
en

te
 

op
er

at
iv

o 

Cardiologia 2 2 2 3 2 

Medici 2 2 2 2 2 

P
er

so
na

le
 

Paramedici 2 2 2 2 2 

Totale 2 2 2 2 2 

Tabella 11
Grado di accordo 
prevalente sulla qualità
del lavoro del management 
dell’ospedale secondo
il tipo, l’ambiente operativo 
e il ruolo del personale
Fonte: Beatrice Fiore, Tesi
di dottorato, Università di Napoli, 
Federico II

Legenda:  1 = disaccordo; 2 = neutro; 3 = accordo. I valori sono stati costruiti tramite valori soglia sul valor medio della 
scala di Likert: inferiore a 2,5 = disaccordo; tra 2,5 e 3,5 = neutro; superiore a 3,5 = accordo.

Qualità dei risultati 

Variabili indipendenti L’ospedale 
documenta 
i risultati 

L’ospedale 
ha mostrato 

effettivi 
miglioramenti 

L’ospedale 
ha mostrato 

miglioramenti
dei servizi medici 

di supporto 

L’ospedale 
ha mostrato 

miglioramenti 
dei servizi 
non medici 
di supporto 

L’ospedale 
ha mostrato 

miglioramenti 
nella 

soddisfazione
dei pazienti 

L’ospedale 
ha mostrato 

miglioramenti
nei costi 

Pubblico 2 2 2 2 2 1 

Pubblico a gestione privata 2 2 2 2 3 2 

Ti
po

 o
sp

ed
al

e 

Privato 2 2 3 3 2 2 

Ginecologia 2 3 3 2 2 2 

Chirurgia 2 2 2 2 2 1 

A
m

bi
en

te
 

op
er

at
iv

o 

Cardiologia 2 3 3 3 3 2 

Medici 2 2 2 2 2 2 

P
er

so
na

le
 

Paramedici 2 2 2 2 2 2 

Totale 2 2 2 2 2 2 

Legenda:  1 = disaccordo; 2 = neutro; 3 = accordo. I valori sono stati costruiti tramite valori soglia sul valor medio della scala di Likert: inferiore a 2,5 = 
disaccordo; tra 2,5 e 3,5 = neutro; superiore a 3,5 = accordo.

Tabella 12
Grado di accordo 
prevalente sulla qualità 
dei risultati dell’ospedale 
secondo il tipo, l’ambiente 
operativo e il ruolo
del personale
Fonte: Beatrice Fiore, Tesi
di dottorato, Università di Napoli, 
Federico II
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Dai risultati dell’analisi fattoriale, relativa 
alla matrice dei componenti dei fattori rispet-
to alle variabili sul profilo organizzativo (ta-
bella 14), emerge che le variabili che hanno 
pesato di più nell’identificazione del fattore 
n. 1, si concentrano maggiormente nell’area 
Soddisfazione del cliente (sia interno – i di-
pendenti, che esterno – gli utenti) in linea con 
i principi del Total Quality Management, che 
prevede la soddisfazione del cliente come 
obiettivo finale, ma non senza il coinvolgi-
mento del personale.

Le variabili che invece hanno pesato di più 
nell’identificazione del fattore n. 2, si con-
centrano tutte nell’area Sistema informativo 
e analisi dei dati dell’ospedale. Il dato dimo-
stra il ruolo che, nella percezione del cam-
pione, svolgono le informazioni sul governo 
delle aziende ospedaliere, e quanto invece 
questa funzione risulti critica per le strutture 
indagate, in quanto come si è visto, il totale 
del campione sembrerebbe dimostrare un di-
sinteresse di fondo per questa funzione espri-
mendo un giudizio neutro relativamente alle 
affermazioni descritte (cfr. tabella 8), però è 
anche vero che emerge un giudizio negativo 
per quanto attiene al mancato coinvolgimen-

to dei dipendenti nell’identificazione dei da-
ti, soprattutto da parte dei medici.

Un sistema informativo e analisi dei dati, 
rappresenta per il management un sistema di 
conoscenze cui devono fare riferimento le 
proprie decisioni, ma che non rientrano nel 
suo specifico ambito di competenza. Il ma-
nager è chiamato a predisporre sistemi idonei 
a rilevare dati e informazioni sulla efficacia 
degli interventi nei diversi settori, ma sono i 
professionisti ad indicargli quali misure sono 
significative per garantire la qualità e l’affi-
dabilità dei dati.

Come si è già accennato, l’organizzazio-
ne di un sistema di informazioni e analisi 
dei dati, permette di rendere accessibile la 
conoscenza a tutti quelli che rivestono ruoli 
critici nelle aziende sanitarie, consentendo di 
gestirla, a vantaggio della soluzione di pro-
blemi reali, a partire dalla fase di produzione 
- importazione della conoscenza fino alla va-
lutazione delle conseguenze della sua utiliz-
zazione e alla creazione di nuova conoscenza 
(Alfieri, 2000).

L’utilità di disporre informazioni per il 
controllo economico di una struttura ospeda-
liera, è ormai un’esigenza concreta, poiché 
l’introduzione di sistemi di finanziamento 

Soddisfazione del cliente 

Variabili indipendenti 
L’ospedale 

valuta 
i bisogni 
attuali 

dei clienti 

L’ospedale 
valuta 
i futuri 
bisogni 

dei clienti 

L’ospedale 
risolve 

le lamentele

L’ospedale 
usa i dati 
forniti dai 

pazienti per 
la qualità 

I dati forniti 
dai pazienti 

vengono 
comunicati 
allo staff 

L’ospedale 
valuta 

la soddisfa- 
zione 

dei medici 

L’ospedale 
valuta i dati 
nell’organiz-
zare nuovi 

servizi 

L’ospedale 
valuta la 
soddisfa-
zione dei 

dipendenti 

Pubblico 2 2 2 2 2 1 2 1 

Pubblico a gestione privata 2 2 3 2 2 2 2 1 

Ti
po

 o
sp

ed
al

e 

Privato 2 2 2 2 2 2 2 2 

Ginecologia 2 2 2 3 2 2 2 1 

Chirurgia 2 2 2 2 1 2 2 1 

A
m

bi
en

te
 

op
er

at
iv

o 

Cardiologia 2 2 2 2 2 2 2 1 

Medici 2 2 2 2 2 1 2 1 

P
er

so
na

le
 

Paramedici 2 2 2 2 2 2 2 1 

Totale 2 2 2 2 2 2 2 1 

Tabella 13
Grado di accordo 

prevalente
sulla soddisfazione

dei clienti dell’ospedale 
secondo il tipo, l’ambiente 

operativo e il ruolo
del personale

Fonte: Beatrice Fiore, Tesi
di dottorato, Università di Napoli, 

Federico II

Legenda:  1 = disaccordo; 2 = neutro; 3 = accordo. I valori sono stati costruiti tramite valori soglia sul valor medio della scala di Likert: inferiore a 2,5 = 
disaccordo; tra 2,5 e 3,5 = neutro; supeiore a 3,5 = accordo.
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Fattori 
Variabili sul profilo organizzativo 

1 2 3 4 

indirizza la qualità 20,1% 39,9% 7,4% 79,1% 
partecipa per la qualità — 10,5% 18,7% 5,7% — 2,6% 
ha una vision sulla qualità — 19,5% 12,3% — 9,5% 17,0% 
è abile nel gestire il cambiamento per la qualità — 12,9% 23,9% 68,5% 27,8% 
agisce con convinzione per la qualità 10,7% 53,9% 32,6% 25,3% 
coinvolge il personale per la qualità 27,9% 15,0% 87,0% 20,0% 
genera fiducia per la qualità — 32,2% — 7,3% 12,2% — 4,8% La

 l
ea

de
rs

hi
p:

 

raccoglie informazioni dai clienti per la qualità 28,7% 13,9% — 14,7% — 6,9% 

dispone di dati sulla qualità 0,5% 80,9% 35,4% — 3,6% 
utilizza dati per la qualità 11,6% 60,5% — 13,2% 31,6% 
è impegnata per migliorare l’uso dei dati 7,7% 90,2% 24,1% 10,5% 
cerca di migliorare l’accuratezza dei dati 7,7% 90,2% 24,1% 10,5% 
cerca di migliorare la tempestività dell’informazione — 1,4% 86,8% 14,3% — 0,6% 
coinvolge i dipendenti nell’identificazione dei dati 28,8% 25,5% 64,1% — 15,2% L’

os
pe

da
le

: 

confronta i suoi dati con altri ospedali 0,3% 42,1% 16,2% 4,5% 

I dipendenti hanno tempo per pianificare la qualità — 11,7% — 40,1% — 43,2% — 23,9% 
Ogni gruppo di lavoro persegue obiettivi di qualità 8,9% 16,9% 2,6% 8,8% 
Gli obiettivi di qualità sono noti a tutti 52,1% 1,2% 4,7% — 16,9% 
I dipendenti sono coinvolti nello sviluppo della qualità 46,1% — 48,9% 12,5% 0,0% 
I dirigenti intermedi sono determinanti nello stabilire le priorità 9,9% 22,7% 10,5% 67,0% 
Gli utenti sono importanti nel definire le priorità 30,0% 28,1% — 6,0% 59,4% P

ia
ni

fi
ca

zi
on

e 
de

lla
 q

ua
lit

à 

Tutti i dipendenti hanno un ruolo nel definire le priorità 53,2% 63,4% 15,6% — 10,9% 

I dipendenti sono aggiornati sulle opportunità 2,6% 22,2% 8,0% 27,0% 
I dipendenti sono informati sui metodi per la qualità 9,3% — 32,0% 8,8% 80,6% 
I dipendenti svolgono attività di formazione 11,3% 10,9% 42,4% 54,4% 
I dipendenti sono premiati 4,6% — 45,2% 36,6% — 7,0% 
La cooperazione tra servizi è incoraggiata 32,9% 35,8% — 1,2% 8,4% 
I dipendenti hanno autonomia nell’intervenire sui problemi 
di qualità 8,9% 5,1% 17,4% 3,6% 
I dipendenti sono appoggiati se assumono rischi 86,2% 3,6% 14,6% 26,1% 

U
ti

liz
zo

 d
el

le
 r

is
or

se
 u

m
an

e 

L’ospedale acquisisce dai dipendenti suggerimenti 
per il management — 5,0% 4,3% 52,6% 21,4% 

L’ospedale controlla i fattori di input per la qualità 40,8% 50,6% 60,4% 29,7% 
Lo staff coordina le proprie attività 23,4% 22,4% 72,6% 51,5% 
L’ospedale lavora a contatto con i fornitori 14,2% 28,3% 83,9% — 8,7% 
I servizi sono testati prima di essere istituiti 84,4% 21,4% 26,6% 18,8% 

Q
ua

lit
à 

de
l 

m
an

ag
em

en
t 

L’ospedale incoraggia i dipendenti a misurare la qualità 29,7% — 32,4% 26,1% 69,6% 

L’ospedale documenta i risultati 51,5% 19,1% 4,5% 55,1% 
L’ospedale ha mostrato effettivi miglioramenti 71,2% 25,6% 36,4% 29,8% 
L’ospedale ha mostrato miglioramenti dei servizi medici 
di supporto 30,3% 20,1% 49,8% 67,1% 
L’ospedale ha mostrato miglioramenti dei servizi non medici 
di supporto 32,4% 29,7% 21,7% 27,0% 
L’ospedale ha mostrato miglioramenti nella soddisfazione 
dei pazienti 58,5% — 8,0% 24,4% — 7,1% Q

ua
lit

à 
de

i 
ri
su

lt
at

i 

L’ospedale ha mostrato miglioramenti nei costi 49,1% 33,6% — 30,6% 13,0% 

L’ospedale valuta i bisogni dei clienti 74,5% — 12,4% 5,2% — 8,4% 
L’ospedale valuta i futuri bisogni dei clienti 85,6% 5,0% 23,5% 1,1% 
L’ospedale risolve le lamentele 26,2% 13,4% — 24,6% — 7,6% 
L’ospedale usa i dati forniti dai pazienti per la qualità 80,7% 26,0% 26,3% 40,3% 
I dati forniti dai pazienti vengono comunicati allo staff 47,2% 15,7% 25,8% 18,0% 
L’ospedale valuta la soddisfazione dei medici 87,4% — 16,3% — 13,3% — 2,2% 
L’ospedale valuta i dati nell’organizzare nuovi servizi 95,4% — 3,3% 10,5% 6,2% S

od
di

sf
az

io
ne

 
de

l 
cl

ie
nt

e 

L’ospedale valuta la soddisfazione dei dipendenti 82,9% 12,2% — 13,1% 35,6% 

Percentuale di varianza spiegata dai fattori 32,6 13,1 10,0 9,7 

Percentuale cumulata di varianza spiegata dai fattori 32,6 45,7 55,7 65,4 

Nota:  metodo di estrazione dei fattori mediante analisi in componenti principali (primi 4 autovalori). Metodo rotazione: 
Varimax con normalizzazione di Kaiser.autovalori maggiori di 1.

Tabella 14
Analisi fattoriale: matrice 
dei componenti dei fattori 
rispetto alle variabili
sul profilo organizzativo
Fonte: Beatrice Fiore, Tesi
di dottorato, Università di Napoli, 
Federico II



MECOSAN | 65 (2008) 25

SAGGI

correlati ai volumi di attività sancita dai de-
creti legislativi n. 502/92 e n. 517/93 ha vi-
vacizzato il dibattito relativo alla definizione 
dei prodotti, e alla misurazione e confronto 
dei risultati delle aziende sanitarie, contri-
buendo a rendere sempre più esplicite le di-
verse posizioni degli attori del settore (organi 
politico-istituzionali, dirigenti delle aziende, 
medici), ognuno dei quali animato da logiche 
di interessi spesso contrastanti fra di loro e 
volti al perseguimento di finalità differenti.

«… in via ordinaria del metodo di verifica e 
revisione della quantità e della qualità delle pre-
stazioni e del loro costo, al cui sviluppo devono 
risultare funzionali i modelli organizzativi ed i 
flussi informativi dei soggetti erogatori e gli isti-
tuti normativi regolanti il rapporto di lavoro del 
personale dipendente, nonché i rapporti tra sog-
getti erogatori pubblici e privati ed il Ssn.» 10

Tale provvedimento è sancito anche dai 
principi del TQM, che fa riferimento, tra 
l’altro, alla possibilità per gli operatori di mi-
gliorare la qualità della propria prestazione 
attraverso un intervento sull’intero processo 
di produzione anziché sulla correzione dei 
singoli errori e alla possibilità di un continuo 
ed efficace ritorno di dati sulla valutazione 
delle prestazioni che consentano agli opera-
tori di monitorare personalmente e respon-
sabilmente la qualità della propria attività 
(Adinolfi, Ciasullo, 2000).

Le variabili che invece hanno pesato di più 
per l’identificazione del fattore n. 3 attengo-
no innanzitutto alla capacità della leadership 
di coinvolgere i dipendenti nella pianifica-
zione della qualità (la variabile in questione 
ha avuto un peso pari all’87,0%); le altre due 
variabili si concentrano nell’area Qualità del 
management ed in particolare attengono al-
la capacità del management di coordinare le 
proprie attività (72,6%) e di lavorare a con-
tatto con i fornitori (83,9%). Potremmo defi-
nire il fattore n. 3 Pianificazione e controllo 
della qualità.

Sul fattore n. 4 invece le variabili che han-
no pesato di più riguardano la capacità di in-
dirizzo della Leadership (79.1%) verso ser-
vizi di qualità; e le attività di informazione 
sui metodi per la qualità (80,6%).

I risultati emersi (cfr. tabella 7 e tabella 10) 
portano a supporre malcontento negli opera-

tori dei quali sembra non vengano considera-
te le competenze, capacità e conoscenze.

In generale, il giudizio espresso descrive 
un sistema poco orientato e attento alla ge-
stione delle risorse umane e al gruppo come 
risorsa in un’atmosfera costruttiva e di sup-
porto. Il personale ipotizza che l’ammini-
strazione non sia preoccupata di informare i 
singoli relativamente alla politica aziendale 
e si dichiarano non al corrente della pianifi-
cazione strategica della stessa. La mancata 
chiarezza porta alla percezione dell’ammini-
strazione orientata quasi esclusivamente ad 
una logica di gestione di verifica e controllo 
(cfr. tabella 2), evidenziando una divisione 
tra la dirigenza e il personale.

5. Conclusioni

La sopravvivenza delle aziende sanitarie è 
sempre più legata alla qualità delle prestazio-
ni rese. Risulta, pertanto, evidente come la 
qualità sia un obiettivo al quale le aziende sa-
nitarie non possono rinunciare dal momento 
che ad essa sono interessati in generale tutti 
gli stakeholder aziendali ed, in particolare, i 
destinatari delle singole prestazioni. Esisto-
no, allora, angolazioni e dimensioni della 
qualità molto diverse che devono soddisfare 
i differenti interessi e le diverse aspettative 
di tutti gli attori coinvolti.

Quando i manager introducono cambia-
menti nelle organizzazioni devono conside-
rare possibili rischi di fallimento. Un fattore 
critico per il successo a lungo termine dei 
processi di cambiamento è il livello di ade-
sione al cambiamento da parte degli ope-
ratori (Rao, 1996). Per quanto concerne la 
leadership, l’adesione dipende in modo si-
gnificativo dal livello di fiducia (trust) che il 
leader riesce a costruire. Dall’analisi dei dati 
è emerso che la fiducia rappresenta – per la 
maggioranza del campione – la base della co-
esione nell’ospedale (cfr. tabella 3). Simons 
(1999), sostiene che l’integrità nei compor-
tamenti, intesa come il grado di coerenza 
percepita tra i valori verbalmente dichiarati 
e quelli concretamente praticati, è alla base 
della fiducia.

L’ambiente nel quale le istituzioni sani-
tarie si trovano ad operare sta imponendo 
ad esse cambiamenti radicali. I recenti svi-
luppi rendono sempre più pressante per gli 
ospedali la necessità di passare dall’ammini-



26 MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA

SAGGI

strazione – il modello di gestione ordinario 
in assenza di rischi finanziari ed economici 
– alla gestione manageriale. La difficile sfi-
da di trasformare l’amministrazione nella 
gestione dell’ospedale richiede l’emergere 
di leader capaci. Selznick , teorizzava la lea-
dership istituzionale per indicare l’attività di 
guida esercitata da uno o più soggetti entro 
un sistema organizzativo in quanto distinta 
dalla leadership tecnica e amministrativa. 
La leadership istituzionale ha la funzione di 
guidare e orientare il consolidarsi delle rela-
zioni sociali, che si formano e si consolidano 
in modo spontaneo, non sempre coerente con 
gli obiettivi organizzativi. Essa consiste nella 
costruzione di valori e di punti di riferimento 
comuni intorno ai quali si forma una squa-
dra coesa ed è il risultato di scelte critiche, 
non di routine, che accompagnano la trasfor-
mazione dell’organizzazione in istituzione. 
Nell’istituzione le persone si riconoscono e 
si rendono disponibili a sviluppare energia, 
mettendola in grado di competere per la so-
pravvivenza e lo sviluppo.

Fra le competenze di un leader spicca la 
capacità di comunicare, dall’analisi dei da-
ti emerge, invece, una situazione di criticità 
nell’area della comunicazione interna.

Una condizione necessaria affinché si 
realizzino politiche di cambiamento nella 
gestione ospedaliera orientate alla qualità, 
consiste nella chiara ed esplicita definizione 
degli obiettivi verso i quali orientare i com-
portamenti di tutti i membri dell’organizza-
zione, obiettivi che dovrebbero essere de-
finiti in modo da esplicitare l’orientamento 
strategico dell’ospedale e rappresentare l’in-
sieme di valori e di principi che ne definisco-
no l’identità e l’appartenenza e che giustifi-
cano la sua stessa ragion d’essere (Cesaroni, 
2000). La comunicazione, pertanto dovrebbe 
essere utilizzata allo scopo di creare in tutti 
i soggetti operanti all’interno dell’ospeda-
le un generale consenso nei confronti degli 
orientamenti strategici perseguiti ed indurre 
tutto il personale ad adottare comportamenti 
coerenti con questi ultimi, affinché si senta-
no personalmente motivate ad impegnarsi e a 
dedicare tutte le proprie potenzialità profes-
sionali al raggiungimento dei fini perseguiti 
dall’organizzazione.

Infine, dall’analisi dei risultati emerge 
una differenza tra il tipo di gestione privata 
e quello pubblico. In sostanza, le dimensioni 

della fiducia e della coesione, il grado di ac-
cordo espresso sul profilo della leadership, 
sull’uso delle informazioni, sulla pianifica-
zione della qualità, sulla qualità del manage-
ment, e sulla qualità dei risultati, ricevono un 
giudizio positivo nei due ospedali a gestio-
ne privata. Questi risultati riflettono, ancora 
una volta, l’impatto di fattori ambientali sul-
le percezioni collegate alla leadership. Gli 
ospedali pubblici hanno operato per lungo 
tempo in un ambiente molto più stabile ri-
spetto a quello degli ospedali privati, le pres-
sioni per il cambiamento sono state molto 
meno importanti e di conseguenza vi è stato 
un bisogno molto minore di leader di questo 
tipo (Simons, 1999; Krczal, 2002).

La finalità ultima è dunque quella di pun-
tare alla creazione e al consolidamento di 
una cultura unificante, ossia un fenomeno 
che non è strettamente identificabile con il 
concetto di condivisione culturale, ma che 
più limitatamente contempla, in ciascun in-
dividuo, il configurarsi di una mappa menta-
le, dove gli orientamenti espressi dal vertice 
dell’organizzazione – in quanto compresi, 
osservati, sperimentati, e, soprattutto, perce-
piti come espressione di un lavoro comune – 
trovano uno spazio ed una compenetrazione 
sempre più estesi nel sistema valoriale della 
subcultura di appartenenza, non attraverso 
meccanismi di adeguamento passivo, bensì 
tramite un convincimento interiore, dettato 
dall’esperienza.

In un piano di organizational learning 
(Argyris, Schon, 1996), lo sviluppo di un 
ambito culturale unificante – e dunque di 
apprendimento dei valori auspicati – può 
tuttavia dare i suoi frutti solo attraverso un 
forte collegamento con un percorso coerente 
di gestione della conoscenza che punti a rea-
lizzare quel livello di condivisione cognitiva 
necessaria alla realizzazione operativa.

Un’articolazione efficace del percorso in 
oggetto deve attivare tutti i relativi sottopro-
cessi fondamentali, vale a dire:

– l’acquisizione delle conoscenze;
– la distribuzione delle medesime cono-

scenze;
– la loro interpretazione condivisa;
– la ritenzione dell’apprendimento o me-

moria organizzativa (Huber, 1991).
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 1.  Cit. in Krczal (2002).
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tive» (Avolio, 1994, p. 122).
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ni, 2004), hanno evidenziato, per gli enti pubblici, 
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compatibile con le esigenze degli altri, determinano 
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altre fasce di utenza, proprio a causa della non pie-
na remunerazione finanziaria associata a tale incre-
mento della qualità. Ciò genera un conflitto o tra la 
qualità del servizio offerto a diverse fasce di clienti, 
o tra la qualità del servizio e quantità dello stesso, 
parametri che influenzano il livello di funzionalità 
organizzativa raggiunto dall’ente pubblico (Niccoli-
ni, 2004).

 4.  Cfr. Zink (1998), cit. in Krczal (2002).
 5.  Cfr. Anessi Pessina, Cantù (2003).
 6.  Il questionario è stato somministrato da Beatrice 

Fiore.
 7.  Cfr. Cameron, Freeman (1991).
 8.  Il riferimento attiene alla norma della legge finanzia-
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to del pareggio di bilancio come causa di per sé della 
possibile revoca dei Direttori generali.

 9.  Cfr. Guerzoni, Marino, Maccaferri, Cintori (2005).
10.  Cfr. art. 10 del decreto legislativo 502/92.
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