
Introduzione
Negli ultimi anni il settore sanitario,
non solo quello italiano, ha visto il sus-
seguirsi di una molteplicità di cambia-
menti essenzialmente dettati da un con-
cetto nuovo o se si vuole “innovativo”
di salute che si è affermato all’interno
di un contesto chiamato ad affrontare
continuamente molteplici sfide. Si pen-
si, solo per citare alcuni esempi, all’in-
vecchiamento della popolazione, alle
risorse decrescenti a fronte di una do-
manda crescente, allo spostamento del-
le cure sul territorio…
Si tratta di sfide comuni ai sistemi sa-
nitari dei Paesi avanzati di tutto l’occi-
dente che impongono un imperativo
semplice, ma di difficile implementa-
zione: il cambiamento!
Diversi autori hanno cercato di com-
prendere quali siano i fattori che ab-
biano portato alla luce quest’esigenza
di cambiare sia a livello organizzativo
sia nella gestione dei servizi sanitari.
Tra gli altri, l’aumento delle aspettati-
ve di salute da parte degli utenti e lo svi-
luppo di nuove tecnologie sanitarie che
sempre più rapidamente giungono sul
mercato, appaiono essere quelli che
hanno trovato consenso tra la maggior
parte degli scholar (Stevens et al., 1999;
Joppi et al., 2009). Il primo fattore ha
causato l’indebolimento del “contratto
sociale” tra medicina e società (Spe-
ranza et al., 2008) che si è costituito nel
XIX secolo, rafforzato nella seconda me-
tà del XX secolo e che oggi è messo in
discussione dalla trasformazione del
paziente in “consumatore” (Giarelli,

2003). Il secondo fattore gioca un ruo-
lo controverso: se è indiscutibile il pro-
gresso medico conseguente all’inno-
vazione tecnologica, quest’ultima, se
non adeguatamente monitorata, può
generare un incontrollato aumento di
spesa. Tutto questo determina un mo-
mento di transizione che sta interes-
sando ogni servizio sanitario.
Da un lato il paziente è dotato di auto-
nomia gestionale, di razionalità stru-
mentale e gode di maggiori informa-
zioni grazie all’era digitale e all’avven-
to del web, è così sempre più istruito, è
in grado di scegliere massimizzando i
propri interessi e partecipa sempre più
attivamente al processo di cura. Dal-
l’altro, l’incremento della cronicità e il
conseguente crescente assorbimento di
risorse per questa fascia di utenti (70%
della spesa sanitaria per attività ospe-
daliere, specialistiche e di farmaceuti-
ca) ha portato alla necessità di rivede-
re i meccanismi sanitari in senso lato.
Non solo si modifica il concetto di cura
con l’affermazione di un nuovo para-
digma “si passa dalla cura, al prender-
si cura”, ma in discussione sono sia il
concetto di medico-manager, diffusosi
negli ultimi anni del secolo scorso con
l’avvio del processo di aziendalizzazio-
ne introdotto in Italia con la Legge 502
del 1992, sia la posizione dominante ri-
coperta per decenni dalla dirigenza me-
dica all’interno del settore sanitario.
In questo contesto di cambiamento a
modificare non è solo la figura del pa-
ziente, ma anche quella del clinico. La
funzione, la struttura di valori e il ba-
gaglio deontologico e scientifico della
professione medica non sono, infatti,

stabili nel tempo, ma sono in continua
evoluzione. Nonostante ciò i medici
continuano a essere formati con i vec-
chi modelli nozionistici e ciò che con-
traddistingue maggiormente la classe
medica è una forte e generalizzata re-
sistenza al cambiamento (Alfieri, 2007).
Il medico si trova al centro dei rappor-
ti tra scienza, società ed economia, e la
sua capacità di cogliere le opportunità
dalle tensioni che caratterizzano que-
sta relazione è la chiave per una riqua-
lificazione del suo ruolo. Le turbolenze
del mondo reale offrono degli spazi di
inserimento proprio per la dirigenza
medica che però deve essere in grado
di ripensare il proprio ruolo e di raffor-
zare le proprie competenze. In partico-
lar modo la dirigenza medica è chia-
mata a rivedere e innovare la gestione
delle proprie UUOO/Dipartimenti/
Aziende, a farsi carico anche di ciò che
avviene al di fuori della propria orga-
nizzazione, a valorizzare e stimolare
tutte le professionalità sanitarie per
creare un senso di appartenenza, e a
promuovere la fiducia tra medici e pa-
zienti, tra medici e altri professionisti,
tra i manager aziendali e i manager re-
gionali, tra pubblico e privato.
In questo contesto appare improcrasti-
nabile la rivitalizzazione e la riaffer-
mazione della centralità del ruolo me-
dico-manager così da dimostrare la pos-
sibilità che elevati standard di compe-
tenze gestionali e di competenze tecni-
che e professionali possano coesistere
in un’unica figura o in più figure pro-
fessionali, purché adeguatamente for-
mate. All’interno del contesto sopra de-
lineato, obiettivo primario dell’indagi-
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ne di seguito presentata, è l’analisi dei
cambiamenti nel settore sanitario, del-
le recenti normative e delle ricadute che
tutte queste istanze hanno sulla diri-
genza allo scopo di individuare possi-
bili aree di intervento per rilanciare la
loro immagine all’esterno, migliorare
la percezione che essi hanno del pro-
prio ruolo e individuare delle strategie
utili a dare delle risposte concrete alle
attuali sfide in atto nel sistema.

Materiali e Metodi
L’indagine svolta da un punto di vista
metodologico ha inteso basarsi su una
triade di strumenti muovendo da una
prospettiva più macro a una micro pre-
vedendo il coinvolgimento di dirigenti
medici e non medici della Lombardia
che si propone come Regione pilota su
cui condurre l’analisi per iniziare a iden-
tificare le macro-aree di interesse ne-
cessarie al raggiungimento dell’obiet-
tivo sopra citato. Nello specifico l’inda-
gine è stata condotta attraverso un me-
todo misto basato sulla combinazione
di tre strumenti della ricerca quali-
quantitativa: il questionario, l’intervi-
sta strutturata e la valutazione a pun-
teggio.
Ciò premesso il file rouge che ha con-
sentito di utilizzare in modo combina-
to questi tre strumenti è individuabile
nel concetto dell’expert judgment, ossia
del coinvolgimento dei professionisti,
al fine di utilizzare la loro esperienza
per leggere meglio la situazione e defi-
nire delle proposte di modifica coeren-
ti con le specifiche esigenze di coloro

che di fatto saranno i reali promotori
del cambiamento.
Seguendo dunque la logica dal macro
al micro, l’indagine ha visto innanzi-
tutto la somministrazione su ampia sca-
la di un questionario strutturato a ri-
sposta multipla. Il questionario è stato
creato ad hoc muovendo da un’iniziale
analisi del contesto sanitario, non solo
italiano, finalizzata a comprendere i
trend di sviluppo e indagare eventuali
best practice internazionali (nuovi mo-
delli organizzativi, gatekeeping, HCRM
e Telemedicina) applicabili nel nostro
Paese.
Inoltre si è indagato circa le principali
esigenze delle figure professionali emer-
se dalla letteratura nazionale e inter-
nazionale relativamente ai due filoni
coerenti con lo studio, ossia il New Pu-
blic Management (Hood, 1995) e il Kno-
wledge Management (Profili, 2004). Il
New Public Management rivela il suo in-
teresse ai fini dell’indagine per la ricer-
ca di quei problemi scaturiti dal pro-
cesso di aziendalizzazione che ha inte-
ressato il nostro Paese a partire dagli
anni ‘90. Su questo filone si basano
eventuali interventi risolutivi e corret-
tivi per sostenere la validità del para-
digma del medico-manager e permet-
tere la sua completa applicazione in ri-
sposta alle esigenze attuali dei servizi
sanitari. L’evoluzione della pubblica am-
ministrazione ha fatto emergere le cri-
ticità del New Public Management che
si è visto sostituire prima dal filone del
New Public Governance e in seguito dal
New Public Service che definisce nuove
funzioni della pubblica amministrazio-
ne il cui ruolo principale è quello di aiu-
tare i cittadini a articolare e soddisfare
i loro interessi condivisi piuttosto che
tentare di controllare o guidare la so-
cietà (Denhardt, 2000).
Il Knowledge Management al contrario
rivela la sua utilità per la configurazio-
ne di nuove strutture organizzative coe-
renti con gli attuali bisogni del sistema,
per la definizione delle competenze dei
ruoli risultanti come figure chiave nel-
la gestione dei cambiamenti in atto e
l’eventuale predisposizione di un nuo-
vo sistema di valutazione del persona-
le. Il questionario compilabile on line
tramite LimeSurvey è stato sommini-
strato ai medici e ai dirigenti iscritti ad
Anaao Assomed della Regione Lom-
bardia per un totale di 368 risponden-
ti. Nello specifico il questionario com-
posto da 18 domande a risposta chiusa
(12 costruite secondo il modello uni-
versale di Kolb (1984), adattate al-
l’ambito dell’health management, 6 crea-
te ad hoc in base alla review della lette-
ratura (Dunn et al., 1985; Gartell e Whi-
te, 1996; Reetoo et al., 2005; Lobas,
2006; Sherman et al., 2007; Taylor et
al., 2008; Stoller, 2009; Slipicevit e Ma-

sic, 2012)) suddivise in 6 aree di inda-
gine (abilità interpersonali, gestione
delle informazioni, capacità analitiche,
capacità d’azione, competenze cliniche,
competenze per il futuro) tramite una
scala Likert a 5 livelli, ha inteso inda-
gare il giudizio di importanza di com-
petenze/capacità rilevanti per un ri-
pensamento futuro della dirigenza me-
dica.
I dati raccolti sono stati analizzati at-
traverso una statistica descrittiva (me-
dia/mediana, minimo e massimo ed er-
rore standard) finalizzata a evidenzia-
re le competenze/capacità ritenute prio-
ritarie dai rispondenti. Inoltre sono sta-
te altresì condotte delle analisi di det-
taglio in funzione di specifiche variabi-
li classificatorie quali ad esempio il ruo-
lo ricoperto, le categorie di apparte-
nenza, le fasce d’età, la struttura di af-
ferenza.
Successivamente, al fine di compren-
dere più a fondo le problematiche e le
esigenze della dirigenza medica, l’in-
dagine è proseguita con lo svolgimen-
to di 20 interviste semi-strutturate ef-
fettuate a professionisti in posizioni api-
cali e non, accomunati da una visione
rispetto alla gestione e all’organizza-
zione dei servizi sanitari di impronta
manageriale a lungo termine. Le 32 do-
mande utilizzate durante le interviste
hanno preso in considerazione 5 aree
di indagine identificate sulla base del-
le evidenze emerse con la sommini-
strazione del questionario: (i) Forma-
zione: stato attuale versus desideratum;
(ii) Resistenza al cambiamento: falsi
miti e problemi reali; (iii) Modello me-
dico-manager: vizi e virtù; (iv) Compe-
tenze del futuro: cliniche, gestionali e
di leadership; (v) Quali figure per il fu-
turo? Di stampo gestionale-direziona-
le e professionale.
Il contenuto del materiale testuale rac-
colto tramite le interviste è stato ana-
lizzato mediante la metodologia della
content analysis (Casetti e Di Chio,
1998). Questa tecnica ha il vantaggio
di unire un’analisi qualitativa tramite
rilettura ripetuta delle interviste tra-
scritte e identificazione delle parole e
delle frasi collegate ai concetti chiave
stabiliti preventivamente in base al-
l’obiettivo dello studio, a un’analisi in-
vece quali-quantitativa basata sul cal-
colo della frequenza relativa e assolu-
ta con i quali i termini e le frasi chiave
ricorrono nelle interviste. Con riferi-
mento all’indagine ivi presentata, tale
analisi è stata condotta per ognuna del-
le macro-aree identificate a monte, se-
lezionando/raggruppando le doman-
de in funzione delle risposte più ricor-
renti fornite dagli intervistati e andan-
do a effettuare una sintesi grafica della
frequenza relativa con cui le parole e le
frasi chiave ricorrevano.
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Infine, con l’obiettivo di arrivare a una
sintesi delle evidenze emerse dall’ap-
plicazione dei due precedenti stru-
menti, l’indagine si è avvalsa della me-
todologia della valutazione a punteg-
gio. Quest’ultima rientra nel filone dei
metodi multicriterio e multiobiettivo.
Ampia risulta essere la letteratura di ri-
ferimento a tal riguardo (Cicchetti et
al., 1985; Azzone e Bertelè, 1998; Coo-
per et al., 2001). I metodi a punteggio
sono basati su una lista di requisiti (cri-
teria), a ciascuno dei quali viene attri-
buito un punteggio di valutazione (sco-
re). Attraverso l’attribuzione di questi
score, mediante un sistema di pesatura,
si perviene a un punteggio finale, che
esprime la traduzione numerica della
valutazione condotta. Il principale van-
taggio di utilizzo di questi sistemi è evi-
dente nella loro capacità di sintesi. Gra-
zie alla traduzione numerica in unico
punteggio è possibile arrivare a un’in-
dicazione in grado di unire il giudizio
di priorità e di importanza per ciascun
item oggetto di valutazione.

Relativamente all’indagine, la valuta-
zione a punteggio è stata condotta at-
traverso la costruzione di una apposita
scheda di raccolta dati risultante dalle
evidenze emerse nei precedenti step di
analisi. Dapprima sono quindi state
identificate le macro-aree di interven-
ti/esigenze (Formazione, Resistenza al
cambiamento, Modello Medico-mana-
ger, Competenze e ruoli per il futuro)
rispetto alle quali è stato chiesto ai 20
intervistati di esprimere un giudizio di
priorità mediante l’utilizzo di una sca-
la Likert a 4 livelli. In secondo luogo per
ogni macro-area sono state individua-
ti gli item/le percezioni di maggior in-
teresse a cui andare attribuire un giu-
dizio di importanza attraverso una sca-
la 3 livelli. Il calcolo del giudizio finale
comprensivo di entrambe le valutazio-
ni, secondo un’opportuna pesatura, ha
permesso di evidenziare sia la macro-
area di maggiore rilevanza per avviare
un percorso di cambiamento nel com-
parto della dirigenza medica in termi-
ni di ridefinizione di ruoli e competen-

ze, sia fornire specifici item di partenza
sui quali intervenire in maniera prati-
ca per concretizzare questo cambia-
mento in soluzioni ristrutturate.

Risultati (Prima parte)
Grazie all’applicazione consecutiva dei
tre strumenti è stato possibile, seguen-
do la logica dal macro al micro esplici-
tata precedentemente, rileggere i risul-
tati in maniera trasversale in modo ta-
le da dare evidenza alle tematiche e al-
le problematiche di maggiore rilevanza
identificabili anche in funzione della lo-
ro ricorrenza nei vari step di indagine.
Ciò premesso, le prime due aree di mag-
gior interesse ai fini dell’obiettivo pri-
mario dell’analisi sono risultate essere:
Formazione

In particolare è emersa una gene-
ralizzata lacuna a livello di forma-
zione manageriale e soprattutto da
parte di coloro che ricoprono in-
carichi meno apicali, una eccessi-
va focalizzazione su una forma-
zione post base troppo teorica.

Capacità relazionali
È stato riscontrato un forte ac-
cordo all’interno dei vari cam-
pioni analizzati rispetto a una dif-
ficoltà comunicativa in particolar
modo nella relazione vertice-ju-
nior che si riflette in maniera ne-
gativa sul raggiungimento degli
obiettivi tanto dei singoli profes-
sionisti quanto a livello d’azien-
da nel suo complesso.

Alla luce di quanto emerso verranno
passate in rassegna le principali evi-
denze sorte dall’applicazione dei tre
strumenti di indagine, in modo tale da
offrire al lettore una panoramica di sin-
tesi, utile a introdurre, nella parte con-
clusiva che verrà esposta nel prossimo
numero, alcune proposte risolutive del-
le problematiche e delle esigenze pale-
sate da coloro che hanno preso parte al-
l’indagine.

Formazione
Dalla disamina dei valori medi che i 368
rispondenti hanno attribuito alle capa-
cità analitiche, gli aspetti manageriali
sono ritenuti di media importanza: il
punteggio medio è, infatti, compreso
tra 3 e 4 su una scala Likert a 5 livelli.
Si osserva inoltre un forte accordo al-
l’interno del campione complessivo. Ta-
le considerazione trova conferma dal-
l’analisi per ruoli: non si registrano for-
ti scostamenti sia nei valori medi sia ne-
gli errori standard delle diverse cate-
gorie professionali considerate. 
I grafici di Figura 1 evidenziano come

Figura 1. Evidenze dalle interviste strutturate

Figura 2. Evidenze dalla valutazione a punteggio

Giudizio complessivo di priorità e di importanza Identificazione degli item più importanti

Ruolo pianificazione analisi quantitativa
dei dati

Gestione della
tecnologia

Media Errore Std Media Errore Std Media Errore Std
Direttore di Dipartimento 4,70 ,153 3,70 ,153 3,90 ,100
Responsabile di Struttura Complessa 4,51 ,100 3,54 ,149 3,93 ,123
Vertice Strategico 4,40 ,400 3,80 ,200 3,60 ,245
Dirigente non medico 4,32 ,160 3,56 ,232 4,28 ,158
Responsabile di Struttura Semplice 4,17 ,102 3,44 ,126 3,80 ,114
Dirigente medico 4,06 ,067 3,14 ,072 3,55 ,072

Capacità analitiche: valore medio 4,171 3,293 3,698

Tabella 1. Evidenze dal questionario di percezione
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priorità e quello di importanza. Tra gli
aspetti più rilevanti su cui occorre in-
tervenire vi sono la revisione dei corsi
di formazione post base al fine di ren-
derli più pratici e l’introduzione di te-
matiche economico-manageriali fin dal-
la formazione universitaria.

Capacità relazionali
Nell’ambito delle abilità interpersona-
li, le capacità relazionali mostrano il va-
lore medio più alto. Tuttavia, rispetto a
quanto evidenziato per le abilità anali-
tiche, se si osserva il dettaglio per ruo-
lo professionale emerge una maggior
variabilità nei valori medie e degli er-
rori standard che appaino più elevati ri-
spetto alla precedente macro-area ana-
lizzata a significare una minore coe-
renza nei punteggi attribuiti dai singo-
li rispondenti all’interno dei vai ruoli
considerati. Rispetto ai quesiti formu-
lati durante le interviste, i rispondenti
sostengono che una delle doti indi-
spensabili per il medico del futuro è rap-
presentata dalle sue capacità relazio-
nali sia nei confronti dei propri colla-
boratori sia dei pazienti soprattutto per
quanto concerne gli incarichi dirigen-
ziali. La capacità di collaborazione con
la propria équipe e la leadership sono
qualità che chi ricopre posizioni apica-
li deve possedere per cercare di reagi-
re al meglio agli innumerevoli cambia-
menti e alle instabilità che caratteriz-
zano il settore sanitario.
A livello complessivo le capacità rela-
zionali si inseriscono all’interno della
macro-area delle competenze e dei ruo-
li per il futuro che, come evidenzia la
sintesi fornita dalla valutazione a pun-
teggio, appare essere l’area ritenuta più
importante e prioritaria. Tra le esigen-
ze messe in luce dagli intervistati nel-
l’ambito di quest’area particolare at-
tenzione deve essere rivolta alla messa
in atto di iniziative ad hoc per sviluppo
delle lo soft skills soprattutto per quan-
to concerne gli aspetti relazionali e co-
municativi nei confronti di pazienti e
utenti.

Ruolo attitudine alla
leadership

Capacità 
relazionali

aiuto 
e delega

Media Errore Std Media Errore Std Media Errore Std
Direttore di Dipartimento 4,50 ,707 4,50 ,527 4,30 ,483
Responsabile di Struttura Complessa 4,44 ,709 4,49 ,675 4,34 ,617
Dirigente medico 3,76 1,043 4,24 ,842 4,07 ,905
Dirigente non medico 4,08 ,954 4,44 ,583 4,32 ,748
Responsabile di Struttura Semplice 4,11 ,925 4,43 ,734 4,30 ,805
Vertice Strategico 4,20 ,837 4,80 ,447 4,40 ,548
abilità interpersonali: valore medio 3,954 4,329 4,174
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Tabella 2. Evidenze dal questionario di percezione 

Figura 3. Evidenze dalle interviste strutturate 

Figura 4. Evidenze dalla valutazione a punteggio 

Giudizio complessivo di priorità e di importanza Identificazione degli item più importanti

UNA SANITÀ IN TRASFORMAZIONE

15 su 20 intervistati abbiano dichiara-
to di avere delle lacune soprattutto nel-
l’ambito economico e legislativo. Nello
specifico si lamenta una generale man-
canza di cultura gestionale che difficil-
mente si apprende sul campo così co-
me lacunosa risulta essere il risvolto
pratico della formazione ricevuta nel-

le aule universitarie in particolar mo-
do rispetto agli aspetti comunicativi e
relazionali tra professionisti, ma so-
prattutto tra medico e paziente.
La sintesi ottenuta dalla valutazione a
punteggio ha messo in evidenza come
la formazione si collochi al secondo po-
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INDAGINE
ANAAO/LIUC

PRIMA 
PARTE

Ha svolto il ruolo
di tutor o
docente in corsi
di management?
A fronte della
sua esperienza,
quali nozioni le è
premuto
trasmettere?

Quali
comportamenti
e competenze
distinguono 
il medico 
del futuro?

Attitudine/
carattere

Capacità
relazionali

Competenze
manageriali

Competenze
tecniche

Visibilità

6
5

4

2 2

4

6

Management e
Leadership

Nozione
Economiche e
Normative

Etica collettiva e
responsabilità
individuale

Comunicazione Fare squadra Competenze
Cliniche

9

3 3
5

Maggior integrazione tra
Medicina Specialistica e

Medicina di Base

Maggior orientamento al
paziente nello svolgimento

dell'attività lavorativa

Sviluppo di competenze
gestionali e di analisi

Importanza dell'attività di
affiancamento a favore dei

nuovi medici

Sviluppo delle 
soft skills

21

21

20

19

19

Resistenza al
cambiamento

Modello Medico
Manager

Formazione

Competenze 
e ruoli per il futuro

Co
m

pe
te

nz
e 

e 
ru

ol
i p

er
 il 

fu
tu

ro22

24

24

31


