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Introduzione

di Marco Biocca e Roberto Grilli

Il contesto delle organizzazioni sanitarie puo essere definibile come al-
tamente “knowledge intensive”, innanzitutto per le peculiari caratteristiche
degli operatori che vi operano, depositari di competenze altamente speciali-
stiche e sofisticate, dalle quali dipende in modo oggi forse non pi escl usi-
vo, ma certamente sempre determinante, la qualita dei servizi erogati. Di
pil, queste competenze si esprimono in larga parte nella forma di cono-
scenze implicite, quindi difficilmente codificabili e trasmissibili.

Questo bagaglio di conoscenze presenti nelle organizzazioni sanitarie
rappresenta un bene prezioso, indispensabile per garantire una buona quali-
ta dei servizi, che deve essere non soltanto valorizzato e consolidato, ma
anche continuamente aggiornato e sviluppato. La continua “manutenzione”
di questo articolato complesso di conoscenze presenti nelle organizzazioni
sanitarie ¢ infatti resa indispensabile dalla costante dinamicita dei contesti
assistenziali, sottoposti costantemente alle tensioni dovute alla introduzione
di innovazioni tecnologiche ed organizzative.

La tensione alla ricerca di nuovi equilibri da parte delle organizzazioni
sanitarie, in risposta a queste continue sollecitazioni, trova nello sviluppo
delle competenze interne uno degli elementi di sostegno principali.

Infine, le organizzazioni sanitarie si reggono su un folto intreccio di
complesse relazioni: tra le diverse componenti professionali distinte in una
molteplicita di articolazioni disciplinari e specializzazioni, tra la componen-
te clinica e la componente manageriale, tra le organizzazioni sanitarie in
quanto tali e I’insieme del tessuto sociale ed istituzionale in cui sono inseri-
te.

Come I’ormai sterminata letteratura sulla governance nelle organizza-
zioni sanitarie sta a dimostrare (insieme con I’esperienza concreta degli o-
peratori), la natura di queste relazioni rappresenta un elemento determinan-
te della capacita di una organizzazione sanitaria di perseguire efficacemente
i propri obiettivi e di mantenere nel tempo un’elevata capacita innovativa.

In questo senso, analizzare gli adattamenti che si stanno realizzando nel-
le organizzazioni sanitarie a seguito dei cambiamenti tecnologici, organiz-
zativi, culturali e normativi significa porre al centro della propria attenzione
I’analisi della qualita e della intensita di queste relazioni, dei processi che le
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sottendono e rendono possibili e di quelli che da esse sono a loro volta ge-
nerati.

Questo ¢ tanto pilu vero in quelle situazioni, come ¢ il caso della regione
Emilia-Romagna, caratterizzate da una parte da una spiccata attenzione al
tema della governance — sia in termini di relazioni tra le diverse componen-
ti interne alle organizzazioni sanitarie, sia in termini di relazioni tra le a-
ziende sanitarie ed il loro contesto istituzionale di riferimento — dall’altra
dalla individuazione della ricerca e della formazione come compiti istitu-
zionali delle aziende sanitarie, in forme e modalita integrate alla funzione
assistenziale, individuazione che esprime una visione delle organizzazioni
sanitarie intese come ambiti di formazione e sviluppo di conoscenza. Infat-
ti, i processi che le aziende sanitarie sono chiamate ad attivare al proprio
interno per pervenire ad una piena integrazione tra ricerca, formazione ed
assistenza, non sono altro, in buona sostanza che le concrete modalita attra-
verso le quali quelle organizzazioni alimentano e coltivano il proprio pa-
trimonio intellettuale. Questi processi rappresentano di fatto la capacita a-
ziendale di sostenere e valorizzare il contributo dei propri professionisti al-
lo sviluppo delle conoscenze, di utilizzare al meglio tali conoscenze e le in-
formazioni disponibili per indirizzare le scelte organizzative ai diversi livel-
li, di sostenere adeguatamente la formazione professionale.

In questo contesto, le organizzazioni sanitarie non possono pill essere
viste e considerate soltanto come ambiti di erogazione di servizi e presta-
zioni, la cui valutazione ne descrive le performance, attraverso specifici in-
dicatori di qualita, di esito o di processo. Occorre coglierle anche come
ambiti che utilizzano, producono e formano conoscenze.

Le modalita, gli strumenti e i criteri per osservare, analizzare, misurare
ed interpretare questi fenomeni sono ancora assai empirici e allo stadio ini-
ziale, ma cominciano ad essere riconoscibili e a proporsi come opportunita
da sviluppare.

Questo volume raccoglie una prima serie di esperienze provenienti da
situazioni anche molto distinte che hanno avuto modo di confrontarsi in oc-
casione del Convegno “Scienze sociali e salute nel XXI secolo: nuove ten-
denze, vecchi dilemmi?” tenutosi a Forli nell’aprile del 2007.

Sono riflessioni intertematiche che vanno, tuttavia, considerate con le
cautele che si riservano alle esperienze sperimentali e agli assemblaggi pre-
liminari.

Il comune denominatore dei diversi capitoli ¢ un concetto di governance
innovativo e moderno. Passa infatti dalla conoscenza e dalla valorizzazione
del Capitale intellettuale (cap. 1) una gestione efficace ed evoluta di una
azienda: e la determinazione di questo capitale ¢ un elemento fondamentale
nel sistema di valutazione delle performance sanitarie. Il Bilancio di mis-
sione (cap. 2) delle organizzazioni sanitarie dell’Emilia-Romagna si inseri-
sce come strumento sistematico di rendicontazione delle molteplici attivita
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di una organizzazione straordinariamente complessa, ma anche influente
nella vita delle comunita.

Una governance efficiente punta al miglior governo clinico possibile
(cap. 3) e I’esperienza raccolta in questa pubblicazione descrive il progetto
di monitoraggio delle implementazioni aziendali del governo clinico nelle
Aziende sanitarie della Regione Emilia-Romagna.

Strettamente legato a una moderna concezione di organizzazione sanita-
ria ¢ il concetto di rete (cap. 4): appare evidente infatti come sia imprescin-
dibile oggigiorno legare e coordinare tra loro esperienze, professionalita e
competenze di attori sempre pill spesso indispensabili nella governance di
un’azienda. A farlo sono ormai manager pubblici (cap. 5) preparati per ge-
stioni rigorose attraverso strumenti come il controllo di gestione, le attivita
di reporting, i budget.

Sempre pit importante appare, anche alla luce di un contesto pili gene-
rale di cambiamenti, la necessita di un Osservatorio sulle Innovazioni (cap.
6) che rilevi e metta in comune nuove soluzioni di gestione e nuovi stru-
menti. La ricerca diventa, di conseguenza, una funzione utile nelle aziende
del servizio sanitario regionale e richiede azioni di supporto e promozione,
come quelle realizzate attraverso il censimento effettuato in Emilia-
Romagna (cap. 7). Una governance di alto livello passa inoltre dalla forma-
zione continua delle risorse (cap. 8). E un concetto del quale le aziende
stanno ormai prendendo piena coscienza: la formazione come percorso e-
ducativo che si rigenera e si consolida continuamente in un rapporto stretto
tra traiettorie di apprendimento individuali ed evoluzioni dell’organizza-
zione. I Piani per la salute, realizzati negli scorsi anni (cap. 9), sono presen-
tati come la cornice all’interno della quale lavorano i protagonisti
dell’organizzazione sanitaria e interagiscono con altri attori sociali per il
governo e la partecipazione alla comunita.

Il convegno “Scienze sociali e salute nel XXI secolo: nuove tendenze,
vecchi dilemmi?” ¢ stato anche 1’occasione per includere nella discussione
alcuni altri aspetti che potrebbero contribuire al quadro complessivo.
L’analisi epidemiologica innanzitutto, e in questo caso 1’uso di uno stru-
mento specifico (registro tumori) per orientare le scelte attraverso lo studio
sulla sopravvivenza per patologia tumorale (cap. 10). Chiudono la pubbli-
cazione un capitolo sulla metodologia utilizzata per confrontare
I’organizzazione dei sistemi sanitari in alcune regioni europee ed un capito-
lo sulla sicurezza sanitaria, nato dal raffronto tra le Agenzie del farmaco in
Italia, Gran Bretagna e Germania.

Anche se questo volume complessivamente non consente di pervenire
all’introduzione di una metodologia “pronta per 1’'uso”, questa collezione di
punti di vista e di esperimenti ha comunque il pregio di aver dischiuso le
prospettive di un filone di indagine e studio che & probabilmente ineludibi-
le, almeno alla luce delle considerazioni precedenti.
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1. Il ruolo del Capitale intellettuale nel sistema di
valutazione della performance delle Aziende
sanitarie

di Emidia Vagnoni

1. Introduzione

I sistemi di valutazione delle performance aziendali hanno a lungo foca-
lizzato 1’attenzione su fenomeni direttamente rappresentabili in termini e-
conomico-finanziari. L’aumento della complessita del sistema azienda ha
poi condotto a ricercare strumenti alternativi di rappresentazione dei risulta-
ti, tali da evidenziare quelli che non trovano immediato riscontro nelle mi-
sure di carattere finanziario, ma che contribuiscono ampiamente a definire
il valore generato dall’azienda. In tale contesto, i fattori intangibili hanno
assunto un ruolo rilevante nella rappresentazione della performance azien-
dale.

In Italia, gli studi economico-aziendali hanno dedicato molto spazio alle
cosiddette “risorse immateriali”, ponendo da sempre il problema dell’ana-
lisi del contributo di fattori non tangibili alla determinazione del risultato
aziendale. Nel corso degli anni Novanta, a seguito dell’aumento dei mecca-
nismi competitivi e della globalizzazione, si ¢ assistito in ambito interna-
zionale ad un fiorire degli studi sui fattori intangibili, nel senso di descri-
verne gli effetti sulla performance, le modalita di rappresentazione, le carat-
terizzazioni attraverso lo studio di casi.

In ambito economico-aziendale, il modello del Capitale intellettuale
(CID) ha costituito uno degli strumenti principali elaborati dalla letteratura
per la rappresentazione e la valutazione dei fattori intangibili. I numerosi
contributi che si fondano sullo schema teorico del CI risultano essere parti-
colarmente orientati all’analisi di aziende operanti per il mercato [Edvin-
sson 1997; Stewart 1997; Sveiby 1997; Guthrie e Petty 2000; Roos 2005],
mentre le aziende operanti nel settore pubblico risultano scarsamente esplo-
rate, e tra queste, in particolare, le aziende che operano nel sistema sanita-
rio.

Dall’analisi della letteratura emergono differenti approcci all’analisi del
Capitale intellettuale, con particolare riferimento agli obiettivi che i diversi
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studiosi assegnano alla rilevazione dei fattori intangibili. Se per alcuni stu-
diosi I’obiettivo primo nell’indagine del CI ¢ la sua valorizzazione in ter-
mini economico-finanziari [Lev 1999], ¢ altresi vero che esiste un filone di
studi piu orientato ad esplicitare gli elementi che costituiscono il CI ed a
darne una possibile rappresentazione e misurazione [Sveiby. 1998; Guthrie
e Petty 2000; Mouritsen ef al. 2001]. Secondo I’approccio di studio appena
richiamato, assume rilevanza la rappresentazione del Capitale intellettuale
al fine di assumere consapevolezza delle sue determinanti e di orientare i
processi di gestione aziendale verso la massimizzazione della performance.
Si tratta quindi di un approccio rivolto al miglioramento dei processi interni
all’azienda.

Nonostante la letteratura mostri una molteplicita di finalita assegnate al-
la valutazione del CI, ed una conseguente numerosita di approcci di studio,
risulta essere ampiamente condivisa la rappresentazione del CI nelle se-
guenti categorie di elementi [Edvinsson 1997; Edvinsson e Malone 1997,
Roos et al. 1997; Sveiby 1997; Stewart 1997]:

1. Capitale esterno;
2. Capitale interno;
3. Capitale umano.

Le tre categorie appena menzionate sono in grado di catturare elementi
quali I’'innovazione, 1’accrescimento di conoscenza, la qualita, le capacita
operative, le potenzialita dei dipendenti, la cultura organizzativa, etc. Il Ca-
pitale intellettuale viene quindi inteso come I’insieme di risorse intangibili
che, qualora siano correttamente valorizzate nella gestione aziendale, per-
mettono di incrementare significativamente il valore dell’azienda e
I’efficacia delle sue azioni strategiche [Stewart 1997; Edvinsson e Malone
1997].

Nel contesto delle Aziende sanitarie pubbliche, la rappresentazione della
performance attraverso i soli dati di natura economico-finanziaria che tro-
vano sintesi nei documenti di bilancio risulta essere scarsamente significa-
tiva quando il dibattito ¢ volto a discutere il valore che un’azienda genera
nell’ambito del contesto socio-economico di riferimento, quando si ricerca-
no le ragioni della diversita di risultato (di valore percepito) tra aziende che
presentano la medesima struttura economico-finanziaria. I risultati ottenibi-
li dalle Aziende sanitarie in termini di qualita delle cure, volume delle pre-
stazioni, capacita di attrarre pazienti, immagine, abilita a mantenere ed at-
trarre professionisti qualificati, possono differenziarsi notevolmente da a-
zienda ad azienda, anche a parita di risorse impiegate.

In accordo con quanto affermato da Roos et al. [1997], secondo un o-
rientamento strategico, il Capitale intellettuale potrebbe risultare un utile
strumento per la creazione e gestione della conoscenza volta ad aumentare
il valore dell’azienda. Al fine di perseguire tale obiettivo si ritiene indi-
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spensabile che i manager sappiano individuare gli elementi del CI e ne co-
noscano la loro entita.

Come evidenziato dalla letteratura nazionale ed internazionale, il model-
lo del CI trova ancora limitata applicazione alle aziende pubbliche sia dal
punto di vista teorico-concettuale, sia per la scarsita degli studi empirici.
Pertanto, la realizzazione di uno studio avente per oggetto la rappresenta-
zione del Capitale intellettuale nelle Aziende sanitarie pubbliche permette,
da un lato, di contribuire a colmare il gap che il dibatto scientifico in mate-
ria evidenzia, dall’altro lato, di fornire uno strumento che rappresenti la ba-
se per la valutazione della dinamica dei fattori intangibili rispetto alla per-
formance.

Lo studio si fonda su un approccio deduttivo-induttivo-deduttivo, tipico
delle scienze sociali, e si basa sullo schema teorico-concettuale del CI. Se-
gue I’analisi empirica qualitativa realizzata mediante il metodo del multiple
case study condotto su cinque Aziende sanitarie della Regione Emilia Ro-
magna nel periodo 2005-2006.

Nella sezione 2 viene presentata una sintesi degli studi sul CI che ha
condotto all’attuale modello teorico di analisi. La sezione 3 propone il mo-
dello di rappresentazione del CI in sanita, cosi come emerso dall’analisi
empirica realizzata con il contributo delle cinque Aziende sanitarie e
dell’ Agenzia sanitaria della Regione Emilia Romagna. Infine, vengono pre-
sentate alcune considerazioni finali.

2. L’evoluzione degli studi sul Capitale Intellettuale

Gli studi economico-gestionali sul CI rappresentano una visione olistica
dell’azienda e delle risorse in essa presenti, ma altresi un diverso modo di
intendere e di riferirsi alle risorse medesime.

Il concetto di Capitale intellettuale trova ampia diffusione in ambiti di-
sciplinari e operativi diversi, rendendo arduo talvolta un puntuale riferi-
mento. Tra le ragioni da ricondurre alla difficolta di definizione vi ¢
I’aspetto legato all’ampio grado di dinamicita che caratterizza il CI [Ste-
wart 1997; Roos 1997] facendo risultare, a volte, poco significativa una sua
identificazione in senso assoluto.

Tuttavia, una prima definizione del CI viene da Stewart [1997: 113] se-
condo cui «I’intelligenza diventa un capitale quando da un brainpower libe-
ro si ricava un certo ordine utile, vale a dire quando ad esso viene data una
forma coerente (una mailing list, un data base, I’ordine del giorno di una
riunione, la descrizione di un processo): quando esso viene incapsulato in
modo tale da consentire di descriverlo, comunicarlo ad altri e sfruttarlo; e
quando puod essere applicato per fare qualche cosa che non si potrebbe fare
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se rimanesse sparso come tante monetine in un ruscello. Il Capitale intellet-
tuale ¢ sapere utile confezionato».

In merito al CI, Edvinsson e Sullivan [1996] affermano che esso & indi-
viduabile nella conoscenza che pud essere convertita in valore. Gli Autori
valorizzano il CI in quanto fonte di valore e dalla loro definizione si evince
la rilevanza del CI sia nei rapporti interni all’azienda, sia in quelli che
I’azienda instaura con 1’esterno.

Tra le definizioni di CI piu utilizzate troviamo quella diffusa dall’OECD
[1999] che intende il CI come il valore economico di due categorie di risor-
se intangibili di un’azienda, quali il Capitale strutturale o “organisational”
e il Capitale umano. Il Capitale strutturale di un’azienda fa riferimento a
elementi quali la proprieta di sistemi informatici o le reti di distribuzione.
Sempre secondo la definizione dell’OECD, rientrano nel Capitale umano
sia le risorse interne all’azienda in termini di risorse umane, sia quelle e-
sterne in termini di clienti e fornitori.

I numerosi lavori volti allo studio del CI hanno condotto ad una defini-
zione condivisa dello stesso, proponendone la rappresentazione in tre prin-
cipali categorie: Capitale esterno, Capitale interno e Capitale umano.

Se nei primi studi presenti sul CI I’obiettivo primario era di individuare
un ambito di azione e, quindi, di definizione del CI cosi da evidenziarne la
rilevanza ai fini aziendali [Petty e Guthrie 2000], gli studi successivi si so-
no orientati all’individuazione di un modello di rappresentazione del CI.
Dalla fine degli anni *80 ad oggi sono stati presentati numerosi modelli di
report del CI [Kaplan e Norton 1992; 1996; Edvinsson e Malone 1997, E-
dvinsson 1997; Sveiby 1997], ciascuno dei quali, perd, costituisce
I’emanazione di un approccio diverso all’analisi del CI da un punto di vista
delle finalita ad essa assegnate (Tab. 1).

Tab. 1 - Principali classificazioni del CI in letteratura

Autore Framework Classificazione

Sveiby [1997; 1998] Intangibles asset monitor Struttura interna
Struttura esterna
Competenze professionali

Kaplan e Norton [1992] Balance Scorecarde Prospettiva processi interni
Prospettiva clienti
Prospettiva dell’apprendimento
Prospettiva finanziaria

Edvinsson e Malone [1997] Skandia Value Scheme Capitale umano
Capitale strutturale

Fonte: adattamento da Petty e Guthrie [2000: 159]

Le rappresentazioni del CI rimandano comunque a tre dimensioni di na-
tura intangibile, indipendentemente dalla modalita di rappresentazione che
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gli autori propongono. Nel modello di classificazione del CI proposto da

Sveiby [1997], e poi ampiamente diffuso, il riferimento ¢ alle seguenti di-

mensioni:

1. Struttura interna: ricerca e sviluppo, aspetti gestionali, processi. E intesa
come I’insieme dei brevetti, modelli, software creati dai prestatori di la-
voro e posseduti dall’azienda;

2. Struttura esterna: relazioni con i clienti. E dato principalmente
dall’insieme delle relazioni con i clienti e con i fornitori;

3. Competenze professionali: formazione ed esperienza espressa dai com-
ponenti di un’organizzazione. Costituisce la base della capacita di agire
in un ampio novero di situazioni volte alla creazione di risorse sia tangi-
bili che intangibili, all’interno della quale troviamo la formazione di ba-
se e professionale dei professionisti che sono i principali generatori di
valore aggiunto.

Come accennato, la maggior parte del dibattito sul tema del Capitale in-
tellettuale ha avuto per oggetto le imprese, mentre sono rari gli studi ri-
guardanti le aziende pubbliche. Tra questi vi sono esperienze rilevanti come
quelle presentate nel lavoro di Mouritsen et al. [2004: 380-392]. Lo studio,
volto alla comprensione delle ragioni che possono spingere all’impiego del
CI in ambito strategico, ha visto il coinvolgimento di 26 aziende pubbliche
danesi gia orientate al CI. Dall’indagine emerge come 1’utilizzo di uno
strumento di rappresentazione del CI sia risultato di supporto alle aziende
in quanto permette loro di attuare azioni volte alla loro differenziazione e di
sviluppare un proprio approccio strategico volto alla gestione dei servizi
pubblici.

Sempre in ragione della scarsa attenzione posta all’introduzione del CI
nelle aziende pubbliche, lo studio di Wall [2005: 289-33] compara il diver-
so grado di sviluppo del Capitale intellettuale nelle imprese e nelle aziende
pubbliche evidenziando un gap tra le prime e le seconde.

Per cid che concerne, poi, studi sul CI applicati al settore sanitario essi
sono praticamente inesistenti. In letteratura ¢ presente un solo lavoro con-
dotto da Habersan e Piber [2003: 753-779] basato sull’analisi di due casi
studio riferiti a due ospedali, uno italiano e I’altro austriaco. Gli Autori ana-
lizzano il CI all’interno della realta ospedaliera attraverso I’'impiego di un
framework teorico che vede la suddivisione del CI in umano, strutturale e
relazionale, e si riferisce allo sviluppo del Capitale intellettuale attraverso
I’interdipendenza delle relazioni tra gli elementi riconducibili alle tre aree.

3. La rappresentazione del CI in sanita: ’analisi empirica

I fattori che compongono il Capitale intellettuale possono diversificarsi
in ragione della tipologia di azienda analizzata, e in considerazione dei pro-
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