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Le evidenze empiriche di benef icio funzionale e f inanziario sono scarse,
spesso l’ef fet to è l’inverso di quello at teso e l’incremento di dimensione
organizzat iva coincide solo con un incremento di complessità. Inolt re le
barriere, f ra servizi e f ra professionist i, permangono anche all’interno delle
organizzazioni, talora in misura superiore che fra le organizzazioni stesse.
Inf ine, se le riorganizzazioni sono totalmente calate dall’alto (ef fet to ruspa), si
perde la quot idiana, minuta at t ività di indirizzo e promozione di adeguate
forme organizzat ive, di iniziat ive ef f icaci, di dif fusione di buone prat iche
(ef fet to cacciavite).

Risulta dif f icile, a un ipotetico studioso di politiche sociali e industriali,
ipotizzare per un qualche ambito della vita collettiva un numero
maggiore di riforme, riorganizzazioni istituzionali, ristrutturazioni
dell’architettura complessiva, di quelle che si sono attuate – o si sono
abbattute – sui sistemi sanitari. Già nei primi anni novanta, di f ronte alle
t rasformazioni in at to nel Nat ional Health Service inglese, un autorevole
studioso della London School of  Economics, si domandava se questa vera e
propria epidemia planetaria servisse ef fet t ivamente a qualche cosa[1].

Il motivo di tale epidemia si iscrive nelle mutazioni in atto nell’economia,
nelle modif iche demograf iche ed epidemiologiche, nella ricerca di una
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sostenibilità dei sistemi sanitari. In alt ri t ermini possiamo dire – ma si t rat ta
di una evidente tautologia – che la dif fusione e f requenza delle rist rut turazioni
è prova evidente della loro necessità! Ad un osservatore disincantato, ad un
operatore dei servizi sanitari, ad uno stesso ut ilizzatore at tento risultano
tut tavia due palesi cont raddizioni, ovvero due element i di dubbio:

1. la rilevante immobilit à e cont inuità di molte procedure, relazioni, abitudini
(anche minute e quot idiane) che permangono immodif icate all’interno di
grandi sommoviment i ist ituzionali e organizzat ivi: bast i pensare ai criteri
di turnazioni del personale, alla concent razione di at t ività ospedaliere
nella sola mat t inata, agli orari a cui i pazient i sono sot topost i in
ospedale, alle più dif fuse modalità di visita nei repart i di degenza etc.

2. la sostanziale assenza di una valutazione obiet t iva sugli ef fet t i – e
talora anche sui mot ivi – delle rist rut turazioni.

In Inghilterra, probabilmente in relazione a un clima di complessivo
ripensamento sulle – sciagurate – politiche del governo Cameron
rispetto alla sanità, la NHS Confederation ha pubblicato un interessante
rapporto titolato “Il trionfo della speranza sulla esperienza”[2](vedi Risorse).
Il Rapporto prende in esame l’insieme delle rist rut turazione at tuate negli ult imi
20 anni: riorganizzazioni, fusioni, abolizione di ent i, creazione di nuovi
organismi, rif orma di servizi esistent i etc.. Si evidenziava (vedi Figura 1) la
breve durata di sopravvivenza di molte organizzazioni, in part icolare quelle
“intermedie” (single and small groups), f ino al caso della Nat ional Care
Standard Commission, la cui abolizione fu annunciata 17 giorni dopo il suo
insediamento.

Cliccare sull’immagine per ingrandirla

Perché vi sono così tante ristrutturazioni? Nel Rapporto sono individuate le
cinque più comuni mot ivazioni.

I motivi di attuazione di una ristrutturazione dei servizi sanitari

1. La dif f icoltà per i decisori ad intervenire sulla “scatola nera” dei
meccanismi decisionali clinico – assistenziali.

2. La popolarità delle f ilosof ie di management , che comportano diverse
iniziat ive di esternalizzazione, di cont rollo diret to dei processi
cent ralizzandoli etc.

3. La volontà ad aggredire la burocrazia (“bearing down on bureaucracy”).
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4. La necessità di orientare più ef f icacemente le limitate risorse.
5. L’ipotesi di realizzare economie di scala.

In realtà le evidenze empiriche di benef icio funzionale e f inanziario sono
scarse e spesso l’incremento di dimensione organizzativa coincide solo
con un incremento di complessità. Inoltre le barriere, f ra servizi e f ra
professionisti, permangono anche all’interno delle organizzazioni, talora
in misura superiore che fra le organizzazioni stesse e la fusione
dovrebbe essere la tappa f inale, piuttosto che l’inizio, di un processo di
aggregazione, volto a superare dif f erenze procedurali e culturali.[3]

Vi sono, tut tavia, anche mot ivi “ext rast rut turali” e che at tengono
prioritariamente alla sfera del conf ronto e del consenso polit ico. In un’analisi
pubblicata alcuni anni fa[4], anch’essa in ambito anglosassone, si
evidenziavano alt re mot ivazioni:

Motivi di ristrutturazione che attengono alla sfera del conf ronto e
consenso politico

1. La ricerca, da parte degli at tori polit ici, di dimost rare, con chiarezza che
“qualche cosa è stato fatto!”.

2. Richiamare l’at tenzione dei mass media, assai più interessat i ai
cambiament i st rut turali che all’at t ività puntuale di riorganizzazione
quot idiana negli ospedali e nei servizi territoriali.

3. Dare una dimost razione della “capacità di intervento del potere”.
4. Rimuovere o marginalizzare staf f  poco af f idabili o meno allineat i.

Tuttavia le prove a f avore di una ef f icacia restano assai scarse, anche
per i settori non sanitari.

Una analisi ef fet tuata nel set tore commerciale e indust riale negli Usa
evidenziava che nel 53% delle riorganizzazioni vi era stato un aumento dei
prezzi e una f lessione della compet it ività[5]; una riorganizzazione nei set tori
del Ministero della Difesa inglese ha evidenziato che a due anni di distanza la
produt t ività era ridot ta e i benef ici assent i.

A f ianco dei presunt i benef ici il Rapporto indica anche una serie di rischi:

I rischi delle ristrutturazioni

1. Un abbassamento del funzionamento dei servizi, con rischi per i pazient i.
2. Un rallentamento nello sviluppo dei servizi di almeno 18 mesi.
3. Lo staf f  avverte la distanza che lo separa dalla direzione generale.
4. Si percepisce una perdita di familiarità e di informalità.
5. A distanza di due anni non sono evident i risparmi.
6. Una maggiore dif f icoltà a dif fondere in modo capillare le buone prat iche.

In sostanza, se le riorganizzazioni sono totalmente calate dall’alto, si
perde quella quotidiana, minuta attività di indirizzo e promozione di



adeguate forme organizzative, di iniziative ef f icaci, di dif fusione di
buone pratiche; in una parola di azione con il cacciavite, che è
fondamentale in strutture complesse, professionalizzate e
notevolmente autonome, capaci di cambiamenti se ef fettuati in modo
capillare e con un elevato coinvolgimento professionale. Resta solo
l’azione di ruspa, che può essere utile in pochi e identif icati settori, in
modo programmato e proceduralizzato, af f inchè sia af f iancabile
all’opera del cacciavite!

Queste rif lessioni ed esperienze, che ci vengono dal contesto internazionale,
dovrebbero essere tenute present i quando si intende avviare una
rist rut turazione di un Sistema sanitario, con eventuali fusioni ed accorpament i,
come si sente dichiarare dal Presidente del Consiglio[6] o come si ipot izza in
alcune regioni, f ra cui la Toscana. Sarebbe importante chiarire gli obiet t ivi
della riorganizzazione, cioè il perché, e le modalità, le procedure, il percorso
che si intende int raprendere, cioè il come.

Il perché individua le f inalità, che non possono essere ovviamente, il solo “far
tornare i cont i” nel periodo immediato (tanto più che la let teratura è unanime
nel segnalare un peggioramento, anche f inanziario, nei primi anni!). La
rist rut turazione vuole incrementare l’ef f icacia del sistema in base a quali
paramet ri? Si persegue la sostenibilit à per i prossimi decenni, eliminando gli
sprechi, cont rollando la domanda, elevando con intervent i sui determinant i la
salute della popolazione etc.?

Il come è l’alt ro elemento, art icolabile ovviamente su molteplici paramet ri. Il
suo “nocciolo” consiste tut tavia nel conf ronto con i professionist i, per
coinvolgerli in un percorso comune ed at tuare, proprio nel corso della
riorganizzazione una governance – con il cacciavite – capillare e cont inua.

 

Risorse

Nigel Edwards. The t riumph of  hope over experience. Lessons f rom the history
of  reorganisat ion the voice of  NHS leadership. [PDF: 1,4 Mb] NHS
Confederat ion
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