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Prefazione

La definizione del Programma di sviluppo strategico è un fatto molto importante
per l’Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari della Provincia autonoma di Trento. La
missione, la visione, i valori aziendali e le tre linee strategiche di sviluppo indicano in-
fatti la direzione di marcia che l’intera organizzazione dovrà adottare nel prossimo
futuro.

Il Programma di sviluppo strategico è stato adottato con deliberazione n. 66 del
24 gennaio 2001 e costituisce una delle espressioni del potere/dovere di indirizzo che
la direzione generale ha nei confronti dell’intera azienda.

Data l’importanza del documento, la sua elaborazione è il risultato di un ampio
processo di condivisione dei contenuti che ha coinvolto nei mesi scorsi i dirigenti me-
dici, infermieristici e amministrativi dell’azienda, il consiglio dei sanitari, le organiz-
zazioni sindacali mediche e infermieristiche, i medici di medicina generale e i pedia-
tri di libera scelta, i dirigenti dell’Assessorato alle politiche sociali e alla salute, l’Ordine
dei medici e il Tribunale dei diritti del malato.

La strada tracciata dal Programma di sviluppo strategico è indubbiamente molto
impegnativa: vi è tuttavia la certezza che tutti coloro che spendono la propria vita la-
vorativa e professionale nell’APSS sapranno percorrerla con l’obiettivo ultimo di tutela-
re al meglio la salute della comunità trentina.

Trento, gennaio 2001

Carlo Favaretti
direttore generale
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Sintesi

Il programma di sviluppo strategico dell’Azienda Provinciale per i Servizi Sanita-
ri della Provincia autonoma di Trento contiene la missione, la visione, i valori azien-
dali e illustra le direttrici lungo cui deve muoversi l’organizzazione nei prossimi anni:
la promozione della salute, il miglioramento continuo della qualità e la gestione azien-
dale.

La missione dell’APSS è desumibile dall’attuale normativa e può essere così rias-
sunta: 

l’Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari, quale ente di diritto pubblico
strumentale della Provincia autonoma di Trento, ha il compito di gestire
in modo coordinato i servizi e le attività sanitarie pubbliche per l’intero
territorio provinciale secondo quanto previsto dalla legge, dal Piano sani-
tario provinciale e dalle direttive della Giunta provinciale.

Se la missione dell’APSS è in sostanza già data, la visione invece indica come
l’organizzazione vuole diventare nel futuro:

vogliamo diventare un’organizzazione che modella in modo coordinato i
processi assistenziali e organizzativi attorno alle legittime esigenze e aspet-
tative dei cittadini, conciliando la centralità dei cittadini stessi con le esi-
genze e le aspettative, altrettanto legittime, di tutte le altre parti interessa-
te al funzionamento della nostra azienda. 

Presupposto essenziale per lo svolgimento dei compiti assegnati è la condivisio-
ne di alcuni principi e valori di riferimento che devono ispirare l’attività quotidia-
na di tutti gli operatori: la responsabilità, la lealtà, il servizio, la collaborazione, la cre-
scita personale, il miglioramento continuo, la professionalità, la legalità, l’imparzialità,
la buona amministrazione e la trasparenza.

La promozione della salute è la cornice più ampia dentro la quale collocare il
programma di sviluppo strategico dell’APSS. Con tale espressione l’Organizzazione
Mondiale della Sanità indica “il processo che mette in grado le persone e le comunità
di avere un maggior controllo sulla propria salute e di migliorarla”; la promozione del-
la salute rappresenta da un lato un processo globale e, dall’altro, una specifica tecno-
logia sanitaria.  
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Il processo globale, attentamente pianificato e gestito, è orientato alla trasforma-
zione in senso favorevole alla salute delle condizioni sociali, ambientali, culturali, strut-
turali ed economiche e al rinforzo delle conoscenze, delle abilità individuali e dei li-
velli di autonomia delle persone nelle scelte che hanno un impatto sulla salute. Questo
processo sociale e politico riguarda soprattutto i livelli di governo delle comunità e il
ruolo dell’APSS è di essere parte attiva nella necessaria azione intersettoriale che ne
consegue, difendendo la causa della salute nel dibattito civile degli interessi contrap-
posti.

La promozione della salute è anche una specifica “tecnologia” che deve essere
usata nel lavoro quotidiano delle strutture sanitarie: tutti i professionisti e gli operato-
ri devono infatti adottare comportamenti professionali, organizzativi e relazionali che
mettano in grado i pazienti, i loro familiari, i dipendenti dell’azienda e la comunità di
avere un maggior controllo sui fattori che influenzano la salute e di acquisire il più al-
to grado possibile di autonomia.

Il miglioramento continuo della qualità è una sfida alla quale l’APSS non può
sottrarsi. La qualità di una azienda sanitaria corrisponde alla capacità di soddisfare le
legittime esigenze e aspettative di tutte le parti interessate: tra queste, troviamo non so-
lo i pazienti e le altre persone che ricevono prestazioni e servizi (i clienti), ma anche
i finanziatori dell’azienda stessa (la Provincia), i dipendenti, i partner strategici (i me-
dici di medicina generale e i pediatri di libera scelta, gli specialisti convenzionati e le
strutture accreditate), i fornitori di beni e servizi e la comunità più in generale. L’o-
biettivo reale è quindi di conciliare le legittime esigenze e aspettative di tutte le parti
interessate, garantendo comunque ai cittadini l’erogazione di prestazioni clinicamente
appropriate ed efficaci.

Per rendere sistematico il miglioramento continuo della qualità nell’APSS è ne-
cessario progettare, realizzare, mantenere, documentare e riesaminare periodicamente
un sistema aziendale di gestione per la qualità. Tale sistema va inteso come un insie-
me coordinato, esplicito e diffuso di comportamenti clinici, assetti organizzativi, re-
sponsabilità, procedure, incentivazioni, attrezzature, processi e risorse che consente di
far funzionare l’APSS in modo da soddisfare nel miglior modo possibile le esigenze e
le aspettative delle principali parti interessate.

Ogni attività aziendale può essere vista come un processo, cioè un insieme di at-
tività coordinate fra di loro che utilizzano risorse per trasformare degli elementi in in-
gresso in elementi in uscita. Una priorità aziendale è la definizione dei principali pro-
cessi clinici e organizzativi e di come essi si integrano tra di loro e con quelli sviluppati
dal resto della comunità, nella consapevolezza che i percorsi assistenziali utili alla sa-
lute dei cittadini risultano dalla concatenazione di attività svolte da più soggetti dentro
e fuori l’APSS.

La terza linea strategica di sviluppo è la gestione aziendale. In termini genera-
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li, un’azienda può essere definita come un insieme di persone, di risorse e di proces-
si coordinati, interdipendenti e che vengono finalizzati al raggiungimento di un deter-
minato scopo che, nel caso delle aziende sanitarie pubbliche, è la tutela della salute.
Questa definizione può bene adattarsi anche all’APSS: da una parte, è un ente stru-
mentale della Provincia dotato di personalità giuridica pubblica e di autonomia ge-
stionale, amministrativa, contabile e patrimoniale e, dall’altra, ha il preciso scopo di
contribuire alla tutela della salute dei cittadini nella comunità trentina attraverso l’ero-
gazione di prestazioni sanitarie secondo quanto previsto dalla legge, dal Piano sanita-
rio provinciale e dalle direttive della Giunta provinciale.

La gestione aziendale non è un obiettivo fine a se stesso, ma è lo strumento che
l’attuale normativa impone alle strutture sanitarie perché raggiungano lo scopo per il
quale sono state create, cioè la loro missione. Nell’utilizzo degli strumenti gestionali,
l’APSS mantiene intatto il suo carattere di organizzazione della pubblica amministra-
zione e come tale è soggetta al rispetto dei principi determinati dalla legge per tutti gli
erogatori di servizi pubblici: eguaglianza dei diritti degli utenti, imparzialità nei loro
confronti, continuità del servizio, diritto di scelta degli utenti e loro partecipazione, ef-
ficienza ed efficacia delle prestazioni erogate.

La vita di una realtà aziendale complessa come l’APSS trova vantaggio dalla chia-
rezza dei livelli gestionali in cui è articolata: a) pianificazione, valutazione e control-
lo strategici, cioè l’insieme delle attività che portano a definire gli obiettivi e i pro-
grammi generali dell’organizzazione, a scegliere le strategie per raggiungerli, a misurare
i risultati complessivi relativi a tutte le parti interessate; nel caso delle pubbliche am-
ministrazioni rientra in questo livello anche la valutazione del personale con incarico
dirigenziale; b) azione direzionale, cioè l’insieme delle attività attraverso le quali si in-
fluisce sull’organizzazione per implementare le strategie scelte e perseguire gli obietti-
vi fissati: strumento fondamentale per l’azione direzionale è il budget, inteso come
combinazione programmatica delle attività da svolgere e delle risorse disponibili; c) ge-
stione operativa, cioè l’insieme delle attività svolte per assicurare che l’operatività quo-
tidiana di ciascuna unità operativa si realizzi in maniera efficace, efficiente e coerente
con le strategie e gli obiettivi fissati.

La sfida che aspetta l’APSS nei prossimi anni è grande: come riuscire oggi a svol-
gere l’impegnativo compito assegnato e, nel contempo, guardare avanti per riuscire a
farlo anche nel futuro? La strada tracciata da questo documento di sviluppo strategico
è indubbiamente molto impegnativa e tuttavia dovrà ispirare i comportamenti quoti-
diani di chi sceglie di spendere la sua vita lavorativa e professionale nell’APSS, in mo-
do da riuscire a rispondere sempre meglio ai bisogni di salute della comunità trentina.
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La missione, la visione
e i valori dell’APSS

Il programma di sviluppo strategico dell’Azienda Provinciale per i Servizi Sanita-
ri della Provincia autonoma di Trento contiene la missione, la visione e i valori azien-
dali e illustra le direttrici lungo cui deve muoversi la nostra organizzazione nei prossi-
mi anni: la promozione della salute, il miglioramento continuo della qualità e la
gestione aziendale.

Il documento ha un duplice scopo: da una parte, presentare alcuni elementi di
riferimento ed esplicitare linguaggi e conoscenze che possano rappresentare una ba-
se comune di condivisione; dall’altra, indicare esempi di attività (già in corso e di nuo-
va realizzazione) che possano unire la “teoria” del documento stesso con la “pratica”
dell’operatività quotidiana. Il programma di sviluppo strategico non va tuttavia letto co-
me se fosse un piano attuativo, in quanto non sostituisce la pianificazione aziendale,
che verrà svolta secondo le procedure formali esistenti (programmi annuali di attività,
definizione del budget, ecc.).

Questa prima sezione del programma contiene la nostra missione, cioè la ragio-
ne stessa della nostra esistenza, la nostra visione, cioè la descrizione di come dovre-
mo diventare nel futuro e i valori di riferimento che devono ispirare i comportamenti
di tutti all’interno dell’organizzazione e nei rapporti con l’esterno.

Nelle successive tre sezioni vengono esplicitate le linee strategiche che dovranno
guidare la nostra azienda. La promozione della salute è la prima ed è il punto di par-
tenza e la cornice più ampia dentro la quale è opportuno collocare le altre due. Il mi-
glioramento continuo della qualità è ormai per tutte le organizzazioni, pubbliche e pri-
vate, per quelle che producono beni o erogano servizi, un imperativo al quale non è
possibile sfuggire. La gestione aziendale rappresenta infine un momento importante
per migliorare il modo in cui la nostra organizzazione contribuisce a tutelare uno spe-
cifico interesse pubblico, cioè la salute intesa come diritto fondamentale dell’individuo
e interesse della collettività.

In termini generali, un’azienda può essere definita come un insieme di persone,
di risorse e di processi coordinati, interdipendenti e che vengono finalizzati al rag-
giungimento di determinati scopi. Questa definizione può bene adattarsi anche alla no-
stra organizzazione che, da una parte, è un ente strumentale della Provincia dotato di
personalità giuridica pubblica e di autonomia gestionale, amministrativa, contabile e
patrimoniale e, dall’altra, ha il preciso scopo di contribuire alla tutela della salute dei

9



cittadini nella comunità trentina attraverso l’erogazione di prestazioni sanitarie.
La missione dell’APSS è desumibile dalla normativa vigente e può essere così rias-

sunta: 
l’Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari, quale ente di diritto pubblico
strumentale della Provincia autonoma di Trento, gestisce in modo coor-
dinato i servizi e le attività sanitarie pubbliche per l’intero territorio pro-
vinciale secondo quanto previsto dalla legge, dal Piano sanitario provin-
ciale e dalle direttive della Giunta provinciale.

Se la missione dell’APSS è in sostanza già data, la visione invece indica come la
nostra organizzazione vuole diventare nel futuro:

vogliamo diventare un’organizzazione che modella in modo coordinato i
processi assistenziali e organizzativi attorno alle legittime esigenze e aspet-
tative dei cittadini, conciliando la centralità dei cittadini stessi con le esi-
genze e le aspettative, altrettanto legittime, di tutte le altre parti interessa-
te al funzionamento della nostra azienda. 

La sfida che ci sta davanti è grande, sia per realizzare nel presente la nostra mis-
sione che per addentrarci nel futuro verso la nostra visione. Quando si usano termini
così impegnativi il rischio dell’enfasi e della retorica è grande e queste due definizio-
ni, insieme alle linee strategiche descritte nelle sezioni successive, potrebbero appari-
re solo un elegante esercizio di programmazione o, addirittura, un “libro dei sogni” de-
stinato a svanire al primo contatto con la difficile realtà operativa, anche in
considerazione del fatto che le parti interessate continuano ad allargare la forbice tra
le esigenze e aspettative e le risorse disponibili.

A volte esiste un disallineamento tra quello che riusciamo a fare, quello che do-
vremmo fare e quello che vorremmo fare, ma le oggettive difficoltà dell’oggi non de-
vono nascondere le potenzialità del domani. Ci troviamo di fronte a un problema che
tutte le organizzazioni che vogliono sopravvivere si trovano ad affrontare: come riu-
scire oggi a svolgere al meglio il nostro compito (la missione, la “pratica”) e nel con-
tempo guardare avanti per rimanere adeguati al compito stesso anche domani (la vi-
sione, la “teoria”)?  

La necessità di conciliare questi due momenti sta nel fatto che le esigenze e le
aspettative di tutte le parti interessate dell’APSS sono in continua evoluzione. Se non
entriamo nella logica del miglioramento continuo, orientando la pratica quotidiana ver-
so una teoria sempre in evoluzione, finiremo inevitabilmente per restare indietro ri-
spetto a tali esigenze e aspettative: in breve tempo, non riusciremo più a svolgere nep-
pure il nostro compito istituzionale. Questa previsione trova già conferma, in via
generale, nella rapida evoluzione che stanno vivendo le organizzazioni produttive sol-
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lecitate dalla competizione nazionale e internazionale e, in particolare, nel fatto che
negli ultimi anni è cresciuta la distanza tra le strutture sanitarie e la percezione che la
maggior parte dei cittadini ha di esse, nonostante il grande sforzo di miglioramento
compiuto in termini di professionalità, efficacia clinica, disponibilità di strutture e at-
trezzature, efficienza e capacità di relazione.

La possibilità di centrare in pieno la nostra missione e di andare incontro alla
nostra visione sono condizionate da una unitarietà di intenti che deve riguardare tut-
ta l’organizzazione: presupposto essenziale è la condivisione di alcuni principi e va-
lori di riferimento che devono ispirare l’attività quotidiana. Alcuni di questi principi e
valori sono propri delle organizzazioni che appartengono alla pubblica amministra-
zione e derivano da disposizioni di legge, da contratti di lavoro, da statuti e dalla Co-
stituzione; altri invece sono ricavati dall’esperienza fatta da chi, prima di noi, ha af-
frontato in maniera sistematica la sfida di soddisfare, al più altro livello possibile, tutte
le parti interessate. É bene esplicitare che il riferimento alla pubblica amministrazio-
ne non riguarda solo il personale amministrativo impegnato negli uffici, ma coinvol-
ge direttamente tutti gli operatori dell’APSS: anche nel momento in cui si effettuano
prestazioni tipicamente professionali (ad esempio, una visita in ambulatorio, una me-
dicazione al letto del paziente o la tutela dell’igiene degli alimenti) si è comunque
parte dell’azione di pubblica amministrazione svolta per tutelare uno specifico inte-
resse pubblico.

I principi e i valori di riferimento dell’APSS sono i seguenti:

1. la responsabilità: questo valore ha più chiavi di lettura. La prima è legata alla strut-
tura gerarchica dell’organizzazione: la direzione dell’intera azienda, di un
ospedale, di un distretto, di una unità operativa o di un dipartimento e lo svol-
gimento di funzioni o compiti specifici sono sempre connessi ad altrettanti livel-
li di responsabilità, cioè all’obbligo di rendere conto ai superiori dei risultati ot-
tenuti. La recente produzione normativa e gli accordi contrattuali testimoniano
l’evoluzione che la pubblica amministrazione ha subito negli ultimi anni (ad
esempio, l’affiancamento delle responsabilità gestionali a quelle cliniche, i siste-
mi di valutazione dei risultati ottenuti e delle attitudini dirigenziali, la valoriz-
zazione del budget inteso come combinazione programmatica delle risorse di-
sponibili e delle attività da svolgere). 
La secondo chiave di lettura riguarda in modo specifico tutti i dirigenti, che so-
no chiamati a rispondere in via esclusiva dell’attività svolta, della gestione e dei
risultati conseguiti.
L’ultima riguarda l’obbligo dell’APSS nel suo complesso di rendere conto alla co-
munità trentina dei risultati ottenuti rispetto alla missione ricevuta, di come sono
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state utilizzate le risorse messe a disposizione dalla comunità stessa e dell’impe-
gno volto a migliorare continuamente: ciascun membro dell’azienda è coinvolto
in questo obbligo, coerentemente con la sua collocazione organizzativa. 

2. la lealtà: la difficile missione dell’APSS è realizzabile solo se tutti i membri dell’orga-
nizzazione concorrono a lavorare nella stessa direzione, orientati alla tutela del-
lo stesso bene pubblico che è la salute dei singoli e della comunità. La lealtà nei
confronti dell’APSS e della sua missione richiede un grande senso di apparte-
nenza e di identità aziendale, l’impegno diligente a perseguirne gli obiettivi, la
disponibilità a rendere noti e a valutare i risultati ottenuti e l’astensione da di-
chiarazioni pubbliche che possano screditare l’immagine aziendale e, di conse-
guenza, il faticoso lavoro di tutti che ne sta alla base.

3.  il servizio: è uno dei punti di maggiore evoluzione della pubblica amministrazione
e corrisponde alla capacità di modellare i processi aziendali attorno alle esigen-
ze e alle aspettative dei propri clienti, sia che si tratti di pazienti esterni e sia nei
rapporti di scambio all’interno dell’azienda: la cultura del servizio deve appar-
tenere all’APSS in generale e a ciascuno in particolare. 

4.  la collaborazione: è un altro valore importante per perseguire la nostra missione: al-
la sofferta solitudine di chi sta di fronte al malato e ai suoi bisogni va aggiunta
la dimensione del lavoro di squadra. La collaborazione e l’integrazione devono
svilupparsi tra professionisti, tra differenti professionalità, all’interno delle unità
operative, tra unità operative diverse, tra chi offre prestazioni e servizi e chi li ri-
ceve, tra l’APSS e le altre istituzioni che concorrono alla salute della comunità,
per interagire al massimo con le potenzialità di tutti.

5.  la crescita personale: la nostra azienda deve essere un ambiente che favorisce atti-
vamente il rinforzo e la crescita delle persone e della comunità, perché abbiano
più capacità e potere di realizzare sempre meglio le proprie funzioni (empower-
ment). Ciò vale innanzitutto per i pazienti, che devono essere aiutati e incorag-
giati a vivere al più elevato grado di autonomia che la loro condizione consen-
te, fornendo loro conoscenze, abilità e ausili, favorendo atteggiamenti di fiducia
e autostima, stimolando e mobilitando le reti sociali nella comunità. L’azienda
deve essere un ambiente che favorisce la crescita anche di coloro che vi lavora-
no, stimolando la formazione e la condivisione di abilità e competenze, la cir-
colazione delle informazioni, la partecipazione diffusa agli obiettivi aziendali,
l’autonomia, l’autocontrollo, la responsabilizzazione nello svolgimento dei com-
piti affidati e un clima complessivo di fiducia e rispetto reciproci.
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6.  il miglioramento continuo: come detto in precedenza, è l’elemento fondamentale per
restare al passo con i tempi: già sperimentato in alcuni settori dell’azienda, de-
ve diventare un valore diffuso, sistematico e sostenuto. Per migliorare continua-
mente bisogna chiedersi ogni giorno se quello che si sta facendo funziona (cioè
soddisfa in modo bilanciato le esigenze e le aspettative di tutte le parti interessa-
te) e quali possono essere i modi per farlo ancora meglio e con meno risorse: ri-
chiede disponibilità al cambiamento, studio, intelligenza e fantasia, confronto
con i migliori e apertura alle soluzioni innovative.

7.  la professionalità: tutte le organizzazioni complesse riconoscono nelle persone e nel-
le loro conoscenze, competenze, ruoli e immagine l’elemento costitutivo: ciò va-
le ancora di più per un’azienda come la nostra impegnata a erogare servizi a
persone che, il più delle volte, vivono situazioni di difficoltà e di sofferenza. La
capacità di rispondere alle richieste di prestazioni in modo appropriato ed effi-
cace dal punto di vista clinico è un elemento essenziale: ma rispondere non si-
gnifica dire sempre di si a tutti e in ogni circostanza, e un comportamento pro-
fessionalmente responsabile impone di rivedere continuamente la validità
scientifica di tutte le modalità assistenziali. Il valore della professionalità non ri-
guarda solo i medici, gli infermieri e gli altri professionisti impegnati a contatto
diretto con il malato: anche chi opera nei servizi di supporto all’attività clinica
ha una propria professionalità specifica che deve essere curata e continuamen-
te migliorata.

8.  la legalità: è un principio di carattere costituzionale, che afferma che deve esistere
una corrispondenza tra l’attività svolta dalla pubblica amministrazione e le pre-
scrizioni di legge che ne determinano le finalità, gli effetti e i principi procedu-
rali da seguire.

9.  l’imparzialità: questo obbligo costituzionale stabilisce che la pubblica amministra-
zione deve svolgere la propria attività nel pieno rispetto della giustizia: ciò, ad
esempio, impone che i cittadini godano di pari opportunità, che vi sia equità nel-
l’accesso alle cure e che venga rispettato l’ordine cronologico nell’erogazione del-
le prestazioni, mentre vieta qualsiasi favoritismo e prevede l’obbligo per i dipen-
denti di astenersi dal partecipare ad atti o a prestazioni in cui essi abbiano
direttamente, o per interposta persona, un qualche interesse.

10.  la buona amministrazione: è sempre la Costituzione che stabilisce il principio del
buon andamento della pubblica amministrazione e che impone l’obbligo per tut-
ti coloro che vi operano di svolgere la propria attività secondo le modalità più

13



idonee e opportune per ottenere l’efficacia, l’efficienza, la rapidità, il miglior con-
temperamento degli interessi delle parti interessate e il minor danno per i singo-
li. Questioni “moderne” come ad esempio l’appropriatezza, l’efficacia clinica, il
buon uso delle risorse o le priorità cliniche sono quindi declinazioni di un prin-
cipio costituzionale vecchio di più di mezzo secolo. La semplificazione dell’atti-
vità amministrativa è un altro aspetto del principio di buon andamento e com-
prende tutte quelle azioni che servono a rendere più celere e meno onerosa per
i cittadini l’azione amministrativa (ad esempio, l’autocertificazione, l’estensione
del silenzio assenso, gli accordi di programma tra enti pubblici, ecc.). 

11.  la trasparenza: va intesa come la immediata e facile controllabilità di tutte le azio-
ni svolte dalla pubblica amministrazione, per garantire e favorire il suo svilup-
po imparziale: questo principio implica, ad esempio, l’obbligo per i sanitari di
informare i cittadini prima di richiedere il consenso per un trattamento, il di-
ritto dei cittadini di esaminare la propria documentazione relativa a un proce-
dimento amministrativo o a una procedura clinica, la necessità per l’azienda di
avere un sistema coordinato di prenotazione delle prestazioni specialistiche e dei
ricoveri, la necessità di avere procedure semplici per tutelare il diritto di accesso
ai documenti).

I principi e i valori fin qui proposti sono indubbiamente molto impegnativi e tut-
tavia devono ispirare i comportamenti quotidiani di chi sceglie di spendere la sua vi-
ta lavorativa e professionale nell’Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari della Pro-
vincia di Trento. Più che come vincoli vanno vissuti come opportunità di crescita per
l’intera organizzazione, in modo da rispondere sempre più e sempre meglio alle sof-
ferenze e ai bisogni di salute delle persone che la comunità affida alla nostra cura.
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La promozione della salute

1. Introduzione

La promozione della salute è la prima delle tre linee strategiche di sviluppo del-
l’Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari della Provincia di Trento, insieme al miglio-
ramento continuo della qualità e alla gestione aziendale. La promozione della salute è
il punto di partenza e la cornice più ampia dentro la quale è opportuno collocare le
altre due. A tale proposito è necessario considerare sia il modo in cui lo sviluppo in-
ternazionale della promozione della salute può e deve influenzare l’impostazione e la
gestione delle nostre attività, sia come la nostra azienda può contribuire a promuove-
re la salute della comunità trentina in modo coerente con tale sviluppo.

Il movimento della promozione della salute matura al termine di una lunga ri-
flessione teorica che, a partire dalla definizione di salute proposta dall’OMS come “sta-
to di benessere fisico, mentale e sociale e non solo come assenza di malattia”, ha ve-
rificato l’inadeguatezza dei sistemi sanitari moderni nell’affrontare la questione della
salute nella sua globalità e complessità, essendo essi in larga parte orientati alla lotta
alle malattie. 

È particolarmente importante definire il concetto di “promozione della salute”, in
quanto con questa espressione non si indica una generica tutela della salute, ma ci si
riferisce a una specifica strategia definita a livello internazionale. Una pietra miliare nel-
la definizione della promozione della salute è rappresentata dalla “Carta di Ottawa sul-
la promozione della salute”: secondo tale documento, che rappresenta l’atto conclusi-
vo della 1° Conferenza Internazionale sulla promozione della salute che si è svolta
appunto a Ottawa nel 1986, la promozione della salute “è il processo che mette in gra-
do le persone e le comunità di avere un maggior controllo sulla propria salute e di mi-
gliorarla”. 

La promozione della salute rappresenta da un lato un processo globale e, dal-
l’altro, una specifica tecnologia sanitaria.  

Il processo globale, attentamente pianificato e gestito, è orientato alla trasforma-
zione in senso favorevole alla salute delle condizioni sociali, ambientali, culturali, strut-
turali ed economiche e al rinforzo delle conoscenze, delle abilità individuali e dei li-
velli di autonomia delle persone nelle scelte che hanno un impatto sulla salute. Questo
processo sociale e politico riguarda soprattutto i livelli di governo delle comunità e il
ruolo dell’APSS è di essere parte attiva nella necessaria azione intersettoriale che ne
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consegue, sostenendo la causa della salute nel dibattito civile degli interessi contrap-
posti.

La promozione della salute è però anche una specifica “tecnologia” che deve es-
sere usata nel lavoro quotidiano delle strutture sanitarie: tutti i professionisti e gli ope-
ratori devono infatti adottare comportamenti professionali, organizzativi e relazionali
che mettano in grado i pazienti, i loro familiari, i dipendenti e la comunità di aumen-
tare il controllo sui fattori che influenzano la salute e di acquisire il maggior grado pos-
sibile di autonomia.

La “Carta di Ottawa” identifica tre strategie di fondo per promuovere la salute,
che possono essere così riassunte:
1. difendere, sostenere la causa della salute (to advocate for health), perché vengano

modificati in senso favorevole i fattori politici, economici, sociali, culturali, am-
bientali, comportamentali e biologici che hanno influenza sulla salute; 

2. mettere in grado (to enable) le persone e le comunità di esprimere al massimo il
loro potenziale di salute;

3. mediare tra gli interessi contrapposti della società (to mediate), perché la salute sia
considerata un valore da tutti i settori della società stessa.

Da queste tre strategie si intuisce che la promozione della salute non è una re-
sponsabilità esclusiva del settore sanitario, ma è invece il risultato dell’azione inter-
settoriale tra tutte le componenti di una comunità; esse devono agire in maniera in-
tegrata per aiutare i singoli e la collettività nel suo insieme ad acquisire un maggiore
controllo sui fattori che determinano la salute e a fare scelte che la migliorino. Condi-
zioni essenziali perché il processo di promozione della salute si svolga correttamente
sono la partecipazione e il coinvolgimento attivo delle persone e delle comunità. 

La relativa novità di questo approccio e la sua scarsa diffusione impongono di
esplicitare due possibili equivoci, che potrebbero risultare dannosi per lo sviluppo del-
la promozione della salute nella nostra realtà. Il primo equivoco è che la promozione
della salute possa essere confusa con la prevenzione delle malattie, cioè con l’insieme
degli interventi efficaci che mirano a evitare l’insorgenza delle malattie o a rallentarne
l’evoluzione come, ad esempio, la riduzione dei fattori di rischio ambientali e com-
portamentali o le diagnosi precoci. È infatti possibile aumentare il controllo sui fattori
che determinano la propria salute ed esprimere al massimo il proprio potenziale (cioè
promuovere la propria salute) sia in assenza di malattia che in condizioni di malattia,
anche particolarmente grave.

Il secondo possibile equivoco è la sovrapposizione che a volte viene fatta tra il
concetto di promozione della salute e quello di educazione alla salute: l’espressione
“promozione della salute” non è la maniera più moderna o più aggiornata di definire
l’educazione alla salute. Quest’ultima è l’insieme delle opportunità di apprendimento
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progettate consapevolmente per migliorare le conoscenze, le abilità e le motivazioni
che possono influire sui comportamenti individuali e comunitari rilevanti per la salu-
te. É una modalità di intervento molto importante ed è uno degli strumenti che, tra gli
altri, consente alle persone di avere un maggior controllo sulla propria salute e di mi-
gliorarla.

2. Le aree prioritarie d’azione 

La “Carta di Ottawa” prima citata identifica anche cinque aree prioritarie d’azio-
ne a sostegno delle strategie di fondo della promozione della salute:

• costruire una politica pubblica per la salute;
• creare ambienti favorevoli alla salute;
• rafforzare l’azione della comunità;
• sviluppare le abilità personali;
• riorientare i servizi sanitari.

Anche queste aree prioritarie d’azione confermano che la promozione della sa-
lute è una competenza che coinvolge tutte le componenti di una comunità. Ma allora,
la promozione della salute è coerente con la missione dell’APSS di gestire i servizi sa-
nitari nell’ambito del servizio sanitario provinciale? Quale può essere il ruolo della no-
stra azienda in questo processo così complesso, che necessita di un’azione integrata di
molti settori della comunità trentina?

Alla prima domanda si può dare fin da subito una risposta positiva, in quanto l’al-
lineamento delle aziende sanitarie alle politiche di promozione della salute risponde a
precise disposizioni di programmazione sanitaria. Va detto infatti che la promozione
della salute non solo è la strategia che ha ispirato lo sviluppo complessivo dell’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanità negli ultimi 15 anni, ma è anche una delle principa-
li indicazioni del Piano Sanitario Nazionale vigente. In questo documento è infatti pos-
sibile leggere che “il Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 ha come obiettivo principale
la promozione della salute, a cui finalizzare l’organizzazione e l’erogazione di presta-
zioni e servizi sanitari. Tale scelta, legata al riconoscimento che i determinanti della sa-
lute si estendono ben oltre le possibilità di intervento dei servizi sanitari, impone
un’ampia assunzione di responsabilità, a livello individuale e collettivo. Impone inol-
tre modificazioni culturali e strategiche volte alla elaborazione di politiche intersetto-
riali di promozione della salute”. In aggiunta a questo riferimento programmatorio na-
zionale, anche il disegno di legge sul Piano Sanitario Provinciale 2000-2002
recentemente presentato dalla Giunta Provinciale al Consiglio contiene chiari ed espli-
citi riferimenti alla promozione della salute, che viene considerata una delle quattro
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aree strategiche attraverso le quali il Piano si pone l’obiettivo del miglioramento dello
stato di salute della popolazione trentina e della qualificazione del sistema sanitario
provinciale. 

La seconda domanda, cioè quale possa essere il ruolo dell’APSS nella promozio-
ne della salute, trova invece una risposta nei paragrafi seguenti, che tratteggiano alcu-
ni elementi delle cinque aree prioritarie d’azione a sostegno delle strategie di fondo
della promozione della salute.

a. Riorientare i servizi sanitari
Questa azione prioritaria riguarda l’essenza stessa della nostra organizzazione sa-

nitaria, per la quale è necessario prevedere una nuova direzione di sviluppo: non so-
lo prevenzione, diagnosi, cura della malattie e riabilitazione, ma anche promozione
della salute, andando al di là della responsabilità (già di per sé impegnativa) di ga-
rantire nel modo più efficiente possibile servizi assistenziali efficaci e appropriati.

Il riorientamento richiesto dalla promozione della salute è esplicitato dallo spo-
stamento di parte dell’enfasi dalla parola “malattia” alla parola “salute”: non si trat-
ta di un banale e inoffensivo gioco di parole ma è un salto culturale, professionale
e organizzativo molto importante. Spostare l’enfasi dalla malattia alla salute implica
per le organizzazioni sanitarie un profondo cambiamento della maniera stessa di
strutturarsi e di operare: si tratta di passare dalla valutazione delle prestazioni ero-
gate a singoli pazienti alla valutazione degli esiti sulla salute dell’intera popolazio-
ne servita, dalla cura della malattia all’assistenza centrata sui bisogni della persona,
dalla frammentarietà delle specializzazioni alla globalità dell’approccio, dalla pro-
duzione delle singole prestazioni ai percorsi assistenziali integrati tra i diversi pro-
fessionisti.

Man mano che ci si allontana dai servizi dedicati all’urgenza ed emergenza (nei
quali il livello di dipendenza dei pazienti dalla struttura è alto) e ci si sposta verso le
unità operative che sono a contatto con i malati cronici (curabili e inguaribili), fino ad
arrivare alle unità operative territoriali che si occupano di riabilitazione o di preven-
zione, è sempre più necessario attivare processi che aiutino le persone ad avere un
maggiore controllo sui fattori che determinano la propria salute, con l’obiettivo di ga-
rantire loro la maggiore autonomia possibile.

Un punto particolarmente innovativo introdotto dalla promozione della salute è
la necessità di un’azione intersettoriale tra i vari settori della comunità, che ha come
conseguenza diretta lo sviluppo di una sempre maggiore integrazione tra le unità ope-
rative della nostra azienda e le altre componenti della comunità che concorrono alla
salute dei cittadini (ad esempio, i comuni, le associazioni di categoria, il volontariato
e la cooperazione sociale); presupposto di tale integrazione con l’esterno è l’integra-
zione organizzativa interna tra tutte le componenti e tutte le professionalità dell’azien-
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da, che dovrà essere sempre più elevata e modellata attorno alle esigenze e alle aspet-
tative dei cittadini.

Il riorientamento dei servizi sanitari presuppone anche la ricerca di un nuovo
equilibrio tra le risorse impegnate per le attività di promozione della salute, per la pre-
venzione delle malattie, per i servizi di diagnosi, cura e riabilitazione.

b. Sviluppare le abilità personali
Il Piano Sanitario Nazionale vigente è particolarmente esplicito su questo argo-

mento, così come lo è anche il disegno di legge sul Piano Sanitario Provinciale: il pri-
mo obiettivo prioritario del Piano Nazionale è la promozione di comportamenti e stili
di vita per la salute. Tra i nove punti qualificanti dello stesso Piano ve ne sono tre stret-
tamente connessi con quest’area: rafforzare l’autonomia decisionale degli utenti, favo-
rire comportamenti e stili di vita per la salute, aiutare a convivere attivamente con la
cronicità.

Il ruolo dell’azienda deve essere particolarmente incisivo nel contribuire a svi-
luppare la capacità dei singoli e della comunità ad avere comportamenti positivi e
flessibili che consentano di scegliere e di vivere giorno per giorno stili di vita favo-
revoli alla salute. Il ventaglio delle attività possibili è grande: si va dall’azione diffusa
svolta quotidianamente nei confronti dei singoli pazienti per aiutarli ad affrontare la
loro condizione patologica (ad esempio, nella gestione della terapia, nel manteni-
mento di stili di vita liberi da sostanze, nel sostegno psicologico alla condizione di
malattia, nella delicata fase della scelta e del consenso a subire un trattamento sani-
tario) fino alle iniziative strutturate di educazione per aiutare chi non è ancora mala-
to a scegliere comportamenti e atteggiamenti favorevoli alla salute (ad esempio, non
fumare e non usare altre droghe, fare attività fisica regolare, seguire un’alimentazio-
ne adeguata e ridurre il consumo di alcool, guidare con prudenza, seguire le proce-
dure di sicurezza e utilizzare consapevolmente i dispositivi di protezione individuale
sul posto di lavoro).

Lo sviluppo di abilità personali è uno degli aspetti dell’empowerment (termine di
difficile traduzione), cioè di quel processo generale di rinforzo, crescita e responsabi-
lizzazione delle persone e delle comunità perché diventino sempre più capaci di svol-
gere la loro funzione sociale. In promozione della salute l’empowerment è il proces-
so sociale, culturale, psicologico e politico attraverso il quale gli individui e i gruppi
sociali diventano capaci di riconoscere i propri bisogni di salute, partecipano ai pro-
cessi decisionali e realizzano specifiche azioni per soddisfare tali bisogni.

Una particolare abilità personale è la capacità di utilizzare correttamente i servizi
sanitari, che deve essere sviluppata sia dal punto di vista dell’accessibilità (ad esem-
pio, migliorando l’informazione e precisando diritti e doveri reciproci) e sia da quello
dell’appropriatezza e dell’efficacia (ad esempio, informando i cittadini sulla efficacia di
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una determinata tecnologia sanitaria): questa abilità consente alle persone di meglio
tutelare la propria salute e di stabilire un rapporto più consapevole e maturo con i pro-
fessionisti sanitari e con le strutture assistenziali. 

c. Rafforzare l’azione della comunità
Questa area prioritaria d’azione della promozione della salute è in qualche mo-

do complementare alla precedente, in quanto sta a indicare che l’azione di empower-
ment deve essere rivolta non solo ai singoli individui ma anche alle comunità nel lo-
ro complesso, in modo da valorizzare l’aspetto comunitario della tutela della salute. Il
distretto è il contesto privilegiato per queste iniziative di partecipazione e di coinvol-
gimento. 

Un’esperienza esemplificativa, che sintetizza l’azione di empowerment individua-
le e comunitario, è la rete dei gruppi di auto e mutuo aiuto sviluppata in questi anni
nella nostra comunità in risposta ai problemi legati al consumo di alcool. L’approccio
seguito non solo ha consentito a moltissime persone di recuperare un’esistenza sere-
na, ma ha portato altrettante famiglie ad acquisire atteggiamenti, competenze e com-
portamenti nuovi nei confronti dell’alcool; ha inoltre favorito il radicamento nelle sin-
gole realtà locali di moltissimi gruppi che hanno pubblicamente assunto nei confronti
dell’alcool un atteggiamento diverso, contribuendo a modificare la percezione comu-
nitaria dei problemi alcool correlati e facendo venire allo scoperto anche situazioni di
disagio non ancora conclamato. Particolare degno di nota è che questa azione di rinfor-
zo dei singoli e della comunità è il risultato di un’azione sinergica tra i pazienti e le lo-
ro famiglie, i professionisti, il volontariato, il mondo produttivo, la nostra azienda e al-
tre istituzioni non sanitarie.

Altri momenti in cui la nostra azienda può avere un ruolo nel rinforzare l’azione
della comunità a favore della salute possono essere quelli legati alle iniziative di inse-
rimento nella comunità dei portatori di handicap e dei malati psichici, supportando un
processo comunitario di presa in carico che accolga le singole diversità e che, nel con-
tempo, favorisca la coesione sociale, la cooperazione e il mutuo aiuto della comunità
nel suo complesso. 

d. Creare ambienti favorevoli alla salute
Gli ambienti favorevoli alla salute sono quei contesti che proteggono le persone

e le comunità dalle minacce alla loro salute. Nel caso della promozione della salute il
concetto di ambiente è vasto: non si tratta solo di contesti fisici e strutturali, ma anche
sociali, culturali, economici e di altro tipo, tutti in grado comunque di influenzare la
salute. 

Il ruolo della nostra azienda in quest’area d’azione può essere particolarmente
rilevante, non solo in rapporto allo sviluppo di ambienti fisici e strutturali (ad esem-
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pio, gli ambienti di lavoro, il mondo della ristorazione o gli allevamenti) ma anche
relativamente allo sviluppo di specifici ambienti quali le scuole, le comunità locali o
addirittura gli stessi servizi sanitari. In tutti i casi il ruolo dell’azienda non deve limi-
tarsi alla semplice azione di controllo repressivo, ma deve sostenere attivamente lo
sviluppo di ambienti che riconoscano la salute come un valore e che identificano nel-
l’autonomia delle persone (ad esempio, l’autocontrollo dei produttori di alimenti) un
importante strumento di miglioramento continuo.

Una delle principali modalità operative che l’Organizzazione Mondiale della Sa-
nità sta proponendo per sviluppare le attività di promozione della salute è il cosiddetto
“setting-based approach” (approccio basato sui setting), secondo il quale è utile pro-
muovere specifici interventi in alcuni ambienti che risultano importanti nel determina-
re i livelli di salute di una popolazione come, ad esempio, le scuole, gli ambienti di
lavoro, gli ospedali, le comunità locali. Il concetto di setting è più ampio di quello che
potrebbe derivare dalla semplice traduzione letterale, cioè scenario, ambiente, luogo:
le caratteristiche di un setting e la sua capacità di influenzare la salute non dipendo-
no solo dalla sua componente fisica, ma anche dalle persone che lo frequentano, dal-
la sua organizzazione e struttura, dagli obiettivi che persegue, dai comportamenti e dal-
le relazioni interpersonali che vi si svolgono, dalle norme e dai valori che lo regolano,
dalle aspettative che suscita in chi lo frequenta e dal mandato che ha ricevuto dall’in-
tera comunità. La possibilità di modificare in senso favorevole alla salute un setting di-
pende dalla capacità di intervenire su tutte queste caratteristiche.

Nell’ultimo decennio ci sono state, non solo in Europa, molte esperienze di svi-
luppo di setting per la promozione della salute. Sono addirittura nate delle reti inter-
nazionali che collegano queste esperienze: particolarmente significative sono le Reti
delle Città sane, degli Ospedali per la promozione della salute, delle Scuole per la pro-
mozione della salute e degli ambienti di lavoro.

Tutto ciò offre alla nostra azienda interessanti opportunità di sviluppo. L’adesio-
ne alla Rete italiana degli Ospedali per la promozione della salute rappresenta un
obiettivo aziendale per il 2001 e si tradurrà nella realizzazione di alcuni progetti espli-
citi di promozione della salute negli ospedali, con specifiche azioni mirate ai pazien-
ti, al personale e alla comunità servita. Interessante potrebbe risultare l’avvio di una
collaborazione con alcune municipalità trentine lungo la strada tracciata dal progetto
Città sane dell’OMS. Anche lo sviluppo di una Rete di Scuole per la promozione del-
la salute, in sintonia con il progetto ministeriale in corso, risulterebbe particolarmente
stimolante, sia per gli indubbi benefici che ne ricaverebbero le scuole aderenti e sia
per la possibilità di sperimentare forme di rapporto sempre più efficaci ed efficienti tra
i servizi aziendali di educazione e promozione della salute e il mondo della scuola che
sta vivendo in questi anni un profondo rinnovamento nella propria struttura e nell’of-
ferta formativa.
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Un aspetto particolare nello sviluppo di ambienti favorevoli alla salute è dato dal-
la necessità di considerare che le unità operative della nostra azienda sono utilizzate
sempre più spesso da cittadini stranieri che, almeno in questa fase storica, possono vi-
vere una dissonanza tra il proprio bagaglio culturale e l’ambiente nel quale usufrui-
scono delle prestazioni sanitarie. La costruzione di ambienti favorevoli alla salute pas-
sa anche attraverso il ripensamento di alcuni modelli organizzativi consolidati nel
tempo e che potrebbero non consentire la piena esplicitazione del potenziale di salu-
te o addirittura ostacolare il diritto stesso alla salute di questi cittadini su alcuni temi
come, ad esempio, l’approccio culturale alla malattia, al dolore e alla morte, gli even-
ti fisiologici come la gravidanza e il parto, gli usi alimentari diversi, la procreazione
consapevole o le vaccinazioni. 

e. Costruire una politica pubblica per la salute
Una politica pubblica per la salute è caratterizzata da una esplicita attenzione per

la salute di tutte le aree della politica e da una assunzione di responsabilità da parte
di tutti i settori della comunità per il loro potenziale impatto sulla salute. L’obiettivo è
di creare un ambiente complessivo (dal punto di vista fisico, sociale, economico, cul-
turale, strutturale, ecc.) che aiuti le persone a scegliere di vivere in modo sano.

È forse l’azione strategica della promozione della salute nella quale il ruolo di
un’azienda sanitaria è maggiormente sfumato, in quanto rimanda soprattutto all’azio-
ne programmatoria propria degli organi di governo di una comunità. È tuttavia im-
portante ribadire che, all’interno di una politica pubblica per la salute, è necessaria
un’azione integrata e intersettoriale tra l’azienda sanitaria e le altre componenti della
comunità che contribuiscono alla sua realizzazione concreta. Inoltre le strutture sani-
tarie possono giocare uno specifico ruolo di advocacy, cioè di sostegno nella comu-
nità della promozione della salute, dell’educazione alla salute e della prevenzione del-
le malattie

Conclusioni 

La promozione della salute impone alla nostra organizzazione un ripensamento
profondo del modo di operare, privilegiando modalità assistenziali che aiutino le per-
sone a vivere al più alto livello di autonomia che la loro specifica condizione può con-
sentire. Questo processo di empowerment non va limitato solo ai pazienti, ma va este-
so a tutto il personale dell’azienda e alla comunità trentina nel suo complesso. 

Per raggiungere questi obiettivi, è necessario in primo luogo che tutti gli opera-
tori dell’APSS si sentano coinvolti, approfittando di ogni occasione di contatto per ac-
crescere l’autonomia e la responsabilizzazione dei cittadini verso la propria salute. È
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inoltre necessario che l’APSS sviluppi in ambito distrettuale relazioni con le altre com-
ponenti della comunità che hanno un impatto sulla salute complessiva, contribuendo
a realizzare una vera e propria azione integrata e intersettoriale. 

Le tabelle che seguono esemplificano le attività che possono essere realizzate nel
breve e nel medio periodo (non elencate in ordine di priorità) relativamente a ciascu-
na delle aree prioritarie d’azione indicate dalla Carta di Ottawa. Alcune di queste atti-
vità sono innovative e richiederanno uno sforzo ideativo e realizzativo da parte di tut-
ti; molte altre invece vengono già svolte nella nostra azienda e, in questo caso, sarà
necessario valutare se vengono realizzate in modo appropriato, efficace, efficiente e
omogeneo sull’intero territorio, cercando di unirle in una rete che le faccia riconosce-
re come parti di uno stesso sistema.
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1. RIORIENTARE I SERVIZI SANITARI

Esempi di attività da sviluppare Livelli di coinvolgimento

Realizzare attività di prevenzione, educazione alla salute e pro-
mozione della salute basate su prove di efficacia

Monitorare sistematicamente tutte le attività svolte di educazio-
ne alla salute, di prevenzione e di promozione della salute, va-
lutando la loro appropriatezza, efficacia, efficienza e diffusio-
ne nel territorio

Inserire nei documenti strategici dell’azienda espliciti riferi-
menti alle attività di promozione della salute che ne favorisca-
no e stimolino la realizzazione

Inserire l’adesione alle strategie della promozione della salute
tra i criteri di valutazione del personale dirigente

Riallocare le risorse tra i tre livelli essenziali di assistenza pre-
visti dalla programmazione (assistenza sanitaria collettiva in
ambiente di vita e di lavoro, assistenza distrettuale, assistenza
ospedaliera)

Stimolare la collaborazione tra i vari settori e le diverse strut-
ture dell’Azienda in relazione alle iniziative di prevenzione,
educazione alla salute e promozione della salute

Sostenere la diffusione dei documenti internazionali sulla pro-
mozione della salute all’interno della nostra azienda, utilizzan-
do anche lo specifico materiale prodotto dalla Provincia

Favorire la realizzazione di iniziative di educazione sanitaria, di
prevenzione e di promozione della salute in collaborazione
con i medici di medicina generale e con gli altri fornitori stra-
tegici di servizi sanitari e assistenziali

Realizzare le campagne di screening dei tumori femminili (col-
lo dell’utero e mammella), curandone gli aspetti organizzativi
e quelli relativi alla comunicazione con i cittadini e con i me-
dici di medicina generale 

Sviluppare l’azione intersettoriale con le altre componenti del-
la comunità, istituzionali e non, che si occupano di tutela del-
la salute dei cittadini 

direzioni centrali e di struttura
dipartimenti e unità operative

direzioni centrali e di struttura
dipartimenti e unità operative 

direzione generale

direzione generale

direzione generale
direzioni centrali e di struttura

direzioni centrali e di struttura
dipartimenti e unità operative  

direzione generale
direzioni centrali e di struttura
dipartimenti e unità operative

direzione generale
direzioni centrali e di struttura

direzioni centrali e di struttura
dipartimenti e unità operative

direzione generale
direzioni centrali e di struttura
dipartimenti e unità operative
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2. SVILUPPARE LE ABILITÀ PERSONALI

Esempi di attività da sviluppare Livelli di coinvolgimento

Sviluppare percorsi assistenziali che mettano in grado i pazienti
di assumere il maggior controllo possibile sui fattori che inci-
dono sulla loro salute (ad esempio, diabete, ipertensione e al-
tre condizioni di cronicità) 

Utilizzare tutte le occasioni di incontro tra i clinici e i pazienti
(ad esempio, il ricovero, la visita domiciliare o ambulatoriale, i
colloqui) per aiutare i pazienti ad avere una corretta autono-
mia nella gestione della propria patologia

Sviluppare la comunicazione con gli utenti (informazione pri-
ma del consenso, fornitura diretta di informazioni, diffusione
delle conoscenze attraverso il sito internet aziendale, ecc) 

Realizzare campagne educative sui temi indicati dalla pro-
grammazione nazionale e provinciale (ad esempio, fumo di ta-
bacco, alimentazione e alcool, attività sportiva, affettività e ses-
sualità)

Inserire nei programmi di formazione continua del personale
specifici aspetti inerenti l’educazione sanitaria, la prevenzione
e la promozione della salute

Stimolare e facilitare il coinvolgimento e la progressiva
acquisizione da parte dei cittadini di maggiori responsabilità e
di un ruolo attivo nella gestione dei problemi inerenti la salu-
te 

direzioni centrali e di struttura
dipartimenti e unità operative

direzioni centrali e di struttura
dipartimenti e unità operative

direzioni centrali e di struttura
dipartimenti e unità operative

direzioni centrali e di struttura
dipartimenti e unità operative 

direzione generale
direzioni centrali e di struttura

direzioni centrali e di struttura
dipartimenti e unità operative
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3. RAFFORZARE L’AZIONE DELLA COMUNITÀ

Esempi di attività da sviluppare Livelli di coinvolgimento

Favorire la diffusione nella comunità di documenti relativi alla
promozione della salute, utilizzando anche lo specifico mate-
riale prodotto dalla Provincia  

Concordare con le figure rappresentative delle comunità loca-
li (ad esempio, sindaci, presidi, associazioni di cittadini, vo-
lontariato, associazioni di categoria, ecc.) gli obiettivi e le azio-
ni dei programmi di promozione della salute 

Collaborare con le associazioni di volontariato, e in particola-
re con quelle di auto-mutuo aiuto, nello sviluppo delle inizia-
tive di prevenzione, educazione sanitaria e promozione della
salute 

Privilegiare iniziative di educazione alla salute rivolte all’intera
comunità (ad esempio, come il “progetto fumo”, che vede coin-
volti gli studenti delle scuole, gli adulti, i medici di medicina
generale, i farmacisti e le associazioni di volontariato; o come
la campagna per la riduzione del consumo di bevande alcoli-
che realizzata in un intero quartiere di Rovereto, prescindendo
da eventuali condizioni di abuso) 

Far conoscere ai cittadini gli obiettivi, le attività e i risultati ot-
tenuti dalle iniziative di prevenzione, educazione sanitaria e
promozione della salute

Perfezionare il sito internet sulla sicurezza del lavoro, frutto di
una collaborazione fra le Aziende sanitarie di Trento e di Ve-
rona, e diffonderne la conoscenza tra le Associazioni di datori
di lavoro, in particolare presso le piccole imprese e le ditte ar-
tigiane 

Diffondere informazioni alla cittadinanza sullo stato di salute
della popolazione e sui temi percepiti come rilevanti (vaccina-
zioni, rischi ambientali, ecc.) 

direzioni centrali e di struttura
dipartimenti e unità operative

direzione generale
direzioni centrali e di struttura  

direzione generale
direzioni centrali e di struttura
dipartimenti e unità operative  

direzioni centrali e di struttura
dipartimenti e unità operative

direzione generale
direzioni centrali e di struttura
dipartimenti e unità operative

direzioni centrali e di struttura

direzioni centrali e di struttura  
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4. CREARE AMBIENTI FAVOREVOLI ALLA SALUTE

Esempi di attività da sviluppare Livelli di coinvolgimento 

Far aderire le strutture ospedaliere trentine alla Rete italiana de-
gli Ospedali per la promozione della salute (progetto europeo
OMS) 

Incoraggiare lo svolgimento di attività di promozione della sa-
lute nelle scuole (sul modello della Rete italiana delle scuole
per la promozione della salute – progetto europeo OMS)

Avviare una collaborazione con alcune municipalità trentine
lungo la strada tracciata dal progetto Città sane (progetto eu-
ropeo OMS) 

Incoraggiare lo svolgimento di attività di promozione della sa-
lute nei luoghi di lavoro (sul modello dell’iniziativa europea
“Healthy workers in healthy companies”)

Sviluppare all’interno dell’azienda iniziative che mirano alla
promozione della salute del personale (ad esempio, il “proget-
to fumo”, la prevenzione delle sindromi da “traumi cumulati-
vi”, l’utilizzo dei dispositivi di protezione individuale, l’analisi
dei processi organizzativi, ecc.) 

Contribuire, con l’azione di indirizzo e di vigilanza, alla tutela
degli alimenti nella comunità e alla sicurezza nei luoghi di la-
voro 

Modellare i percorsi assistenziali in modo da consentire la pro-
mozione della salute anche dei cittadini immigrati (ad esempio,
percorso nascita, vaccinazioni, stili alimentari, consenso infor-
mato, ecc.) 

direzione generale
direzioni centrali e di struttura
dipartimenti e unità operative

direzione generale
direzioni centrali e di struttura

direzione generale
direzioni centrali e di struttura

direzione generale
direzioni centrali e di struttura

direzioni centrali e di struttura
dipartimenti e unità operative

direzioni centrali e di struttura
dipartimenti e unità operative

direzioni centrali e di struttura
dipartimenti e unità operative
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5. COSTRUIRE UNA POLITICA PUBBLICA PER LA SALUTE

Esempi di  attività da sviluppare Livelli di coinvolgimento 

Sostenere nella comunità il ruolo e l’immagine della promo-
zione della salute, della educazione alla salute e della preven-
zione delle malattie 

direzione generale
direzioni centrali e di struttura
dipartimenti e unità operative  

Collaborare sistematicamente con le comunità locali alle azio-
ni di promozione della salute, educazione alla salute e pre-
venzione delle malattie 

direzione generale
direzioni centrali e di struttura
dipartimenti e unità operative  

Partecipare attivamente alla rete integrata dei servizi sviluppa-
ta con i comuni, la scuola, le associazioni e le altre componenti
della comunità 

direzione generale
direzioni centrali e di struttura
dipartimenti e unità operative  

Svolgere con fedeltà la missione aziendale ricevuta dalla co-
munità nell’ambito del servizio sanitario provinciale 

direzione generale
direzioni centrali e di struttura
dipartimenti e unità operative
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Il miglioramento 
continuo della qualità

1. Introduzione

Il miglioramento continuo della qualità è una delle tre direttrici strategiche lungo
cui si muove l’Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari (APSS) della Provincia auto-
noma di Trento, insieme con la promozione della salute e la gestione aziendale. Il mi-
glioramento continuo della qualità nelle aziende sanitarie rappresenta una priorità lar-
gamente condivisa anche se spesso, quando si parla di qualità in sanità, si fa
riferimento a definizioni e approcci diversi tra di loro. 

In linea generale si può definire la qualità come la capacità di un bene materia-
le, di un servizio, di un processo, di un’organizzazione o di un professionista di sod-
disfare le esigenze e le aspettative (esplicite e implicite) dei propri clienti e di
tutte le altre parti interessate. Attualmente il concetto di “cliente” è molto ampio e
comprende non solo la persona che paga per ottenere qualche cosa, ma tutte le per-
sone o le organizzazioni che ricevono a qualsiasi titolo un bene materiale o un servi-
zio da un fornitore: classici esempi di clienti sono gli acquirenti in un negozio o gli
utenti delle aziende telefoniche. Nel caso delle aziende sanitarie i pazienti visti a do-
micilio, in ambulatorio o in sala operatoria, i genitori dei bambini da vaccinare, i cit-
tadini che si rivolgono agli sportelli per prenotare una prestazione o pagare il ticket, i
sindaci che chiedono i pareri edilizi e numerosi altri sono soggetti che ricevono un ser-
vizio dalle aziende stesse e quindi possono essere considerati dei clienti. Accanto a
questi esempi di clienti esterni all’organizzazione, si possono identificare anche esem-
pi di clienti interni: ad esempio, molte unità operative ricevono servizi dal laboratorio,
dall’anatomia patologica, dalla farmacia, dal magazzino. Inoltre, anche le attività am-
ministrative possono essere viste come sequenze più o meno lunghe di scambi tra for-
nitori e clienti.

Chi riceve un bene o un servizio da una organizzazione (cioè il cliente) è però
solo una delle parti interessate al buon funzionamento dell’organizzazione stessa: ac-
canto ai clienti troviamo gli investitori, i dipendenti, i fornitori di beni e servizi, i part-
ner, la comunità. Con l’espressione “parti interessate” (stakeholder) si intendono quin-
di tutti i soggetti che in qualche modo investono valore in un’organizzazione dandole
un contributo sotto forma di denaro, proprietà, lavoro, immagine, forniture, compe-
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tenze professionali, supporto in  genere e, in cambio, si aspettano una qualche forma
di beneficio: soluzione di un problema, denaro, crescita professionale, immagine, sod-
disfazione, sicurezza, ecc.. Alla base del rapporto tra un’organizzazione e le sue par-
ti interessate c’è uno scambio di valore e una organizzazione che vuole avere suc-
cesso nel medio-lungo periodo deve saper ridistribuire alle sue parti interessate il
valore che viene prodotto dai processi aziendali, in modo equilibrato e secondo le
aspettative di ciascuno.

La qualità di una azienda sanitaria corrisponde quindi alla capacità di soddisfa-
re le legittime esigenze e aspettative di tutte le sue parti interessare. Le esigenze e le
aspettative che un’azienda sanitaria è chiamata a soddisfare sono numerose e sono
implicite ed esplicite: ad esempio, l’efficacia sul campo (effectiveness), l’efficienza
organizzativa, l’equità nell’erogazione del servizio, l’appropriatezza clinica, la pun-
tualità, l’accessibilità, la sicurezza, la gratuità del servizio, la riservatezza, il rispetto
della dignità personale, il contenimento dei costi, le prospettive di carriera e molte
altre ancora. L’obiettivo ideale di soddisfare completamente tutte le parti interessate
è molto impegnativo, data la difficoltà di stabilire delle priorità tra le diverse parti in-
teressate. Inoltre l’esperienza mostra che, in molti casi, le esigenze e le aspettative
sono contrastanti tra di loro e che alcuni soggetti appartengono contemporanea-
mente a più categorie: tipico è l’esempio del cittadino “proprietario” del servizio pub-
blico le cui esigenze e aspettative divergono da quelle del cittadino “utente” dei ser-
vizi erogati dalle strutture del servizio stesso. L’obiettivo reale è quindi quello di
conciliare le legittime esigenze e aspettative di tutte le parti interessate, garantendo
comunque a tutti i cittadini i livelli essenziali di assistenza e facendo in modo che le
prestazioni erogate per garantire tali livelli abbiano un esito positivo sulla salute dei
singoli e della comunità.

La qualità a volte viene confusa con la classe, che invece è la categoria che vie-
ne attribuita a prodotti o a servizi diversi tra di loro ma che hanno la stessa utilizza-
zione funzionale; l’esempio dei voli aerei può aiutare a comprendere la differenza.
Un qualsiasi biglietto Roma - Parigi consente a un viaggiatore di spostarsi tra le due
città con un livello di sicurezza accettabile e garantito dagli organismi di controllo;
tuttavia negli aerei esistono classi di posti diversi tra di loro, che consentirebbero al
nostro viaggiatore di volare in condizioni indubbiamente diverse. La sua scelta di
viaggiare in turistica o in business dipende dalla mediazione che, in modo più o me-
no consapevole, realizza tra le sue esigenze di comodità, di rapidità, di servizio a
bordo e di spesa. La qualità del volo non dipende quindi dalla classe del biglietto,
ma è data dalla capacità del volo stesso di soddisfare al massimo le esigenze e le
aspettative del nostro viaggiatore, pur riconoscendo che a una classe superiore do-
vrebbe corrispondere una comodità, una rapidità, un servizio a bordo e una spesa
superiori.



Nel caso del servizio sanitario pubblico che, per definizione, ha una disponibi-
lità di risorse che viene fissata a priori, la confusione tra i due concetti è molto pe-
ricolosa, in quanto il desiderio di ottenere servizi di classe più elevata non è sempre
compatibile con le risorse disponibili e, spesso, non è neppure equo dal momento
che un servizio di classe più elevata sottrae risorse ad altri servizi altrettanto neces-
sari. Al contrario, il miglioramento della qualità di un servizio non comporta neces-
sariamente una classe più elevata, ma semplicemente un aumento della capacità di
soddisfare al meglio le esigenze e le aspettative di tutti coloro che sono interessati
al servizio stesso, di chi lo utilizza, di chi lo eroga e di chi lo paga.

2. I processi

Un concetto importante che è stato introdotto negli ultimi anni per migliorare
la qualità delle organizzazioni è quello di processo. Un processo può essere consi-
derato un insieme di attività, più o meno coordinate fra di loro, che utilizza risorse
per trasformare degli elementi in ingresso in elementi in uscita, con l’obiettivo fina-
le che gli elementi in uscita abbiano un valore aggiunto rispetto a quelli in entrata.
In un’azienda sanitaria tutte le attività possono essere lette come processi, sia quel-
le amministrative (ad esempio, l’acquisizione delle attrezzature o il pagamento degli
stipendi) e sia quelle assistenziali (ad esempio, un intervento chirurgico, una presta-
zione specialistica o una vaccinazione).

L’analisi delle esigenze e delle aspettative di tutte le parti interessate e la defi-
nizione delle caratteristiche che dovrebbero avere i processi di un’azienda sanitaria
per soddisfarle allarga notevolmente il ventaglio degli aspetti che tutti i livelli diri-
genziali devono considerare, ma è sicuramente quello più completo. Infatti risulta
una semplificazione, a volte banale, isolare specifici processi assistenziali e tenere
conto solo delle esigenze di una singola parte interessata: classico è l’esempio della
visita specialistica ambulatoriale e della sua descrizione dal punto di vista del pa-
ziente, dalla prenotazione fino al pagamento del ticket. In questa nuova prospettiva
è invece necessario considerare anche il processo di prescrizione della visita spe-
cialistica da parte del medico di medicina generale o di un altro specialista, il siste-
ma dell’offerta delle prestazioni specialistiche, il livello di integrazione tra l’attività
ambulatoriale e quella del reparto, la collocazione della visita nell’ambito del per-
corso diagnostico-terapeutico complessivo, la considerazione dell’opinione pubblica
sui tempi di attesa, la necessità di spendere del tempo per informare il paziente, il
rapporto tra attività istituzionale e attività intra moenia, l’integrazione fra tutti i flus-
si informativi connessi a quella prestazione e, probabilmente, molti altri aspetti an-
cora. 
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3. I modelli internazionali

A livello internazionale esistono tre grandi filoni per il miglioramento continuo
della qualità nell’assistenza sanitaria: l’accreditamento, la famiglia delle norme ISO
9000 e i modelli di gestione totale per la qualità (TQM - Total Quality Management). 

a. Accreditamento
In termini generali, l’accreditamento è il processo per mezzo del quale un or-

ganismo autorevole valuta e riconosce formalmente che una organizzazione o una
persona è capace di svolgere determinati compiti. L’accreditamento dei servizi sani-
tari ha ormai mezzo secolo di vita ed è cresciuto soprattutto nei sistemi sanitari an-
glosassoni: in questi sistemi, oltre agli aspetti strutturali, viene data molta importan-
za agli aspetti professionali delle organizzazioni sanitarie e agli esiti sul livello di
salute dei singoli e della comunità, adeguando le diverse strutture sanitarie a una li-
sta di requisiti in costante evoluzione. In questi sistemi sanitari l’accreditamento vie-
ne a volte definito come “professionale e volontario” anche se, di norma, è prevista
l’adesione a molti requisiti di carattere strutturale e amministrativo e l’accreditamen-
to è un atto indispensabile per quelle organizzazioni che vogliono operare nell’am-
bito del servizio pubblico. Il recente modello di accreditamento proposto dall’attua-
le normativa nazionale rappresenta il primo tentativo strutturato di applicazione nel
nostro Paese di questo approccio. 

Nella nostra normativa l’accreditamento viene definito “istituzionale” in quanto
i diversi programmi di accreditamento sono gestiti direttamente da organismi istitu-
zionali. L’accreditamento viene concesso dalle Regioni o dalle Province autonome e
rappresenta sia un meccanismo di selezione e qualificazione dei fornitori dei servizi
sanitari pubblici e sia uno strumento vero e proprio di miglioramento della qualità.

Esso rappresenta una delle tre condizioni richieste per poter operare nell’ambito
dei servizi sanitari pubblici, insieme all’autorizzazione e agli accordi contrattuali. 

La Provincia autonoma di Trento ha già approvato una lista di requisiti minimi
(strutturali, tecnologici e organizzativi) cui le strutture pubbliche e private dovranno
adeguarsi per essere autorizzate all’esercizio delle attività sanitarie e socio-sanitarie.
A questi requisiti minimi seguirà una lista di requisiti ulteriori che consentirà alla Pro-
vincia di accreditare le strutture pubbliche e quelle private che lo richiederanno e
quindi di riconoscere loro la possibilità di operare nell’ambito del servizio sanitario
provinciale.
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b. La famiglia delle norme ISO 9000
Il secondo approccio al miglioramento continuo della qualità dell’assistenza sa-

nitaria è quello della conformità alle norme della famiglia ISO 9000. L’ISO (Interna-
tional Organization for Standardization) è una federazione non governativa, nata nel
1947, che raccoglie gli organismi di standardizzazione di 130 paesi. La missione del-
l’ISO è di promuovere lo sviluppo della standardizzazione, con l’obiettivo di facili-
tare lo scambio internazionale di beni e servizi, e di sviluppare la cooperazione in-
tellettuale, scientifica, tecnologica ed economica. 

La famiglia delle norme ISO 9000 è una tra le migliaia di norme pubblicate dal-
l’ISO ed è stata predisposta per aiutare le organizzazioni, di qualunque tipo e di-
mensione, a mettere in atto e far funzionare sistemi efficaci di gestione per la qua-
lità. Le norme della famiglia ISO 9000 non stabiliscono requisiti per i prodotti e
servizi delle singole organizzazioni, ma solo per il loro sistema di gestione per la
qualità, e rappresentano la base di riferimento per la certificazione dei sistemi di ge-
stione per la qualità. Come tutte le altre norme, anche le ISO 9000 vengono sotto-
poste a periodica revisione e quella del 2000 è nota come “Vision 2000”.

c. La gestione totale per la qualità
Il terzo grande filone del miglioramento continuo è quello della “gestione tota-

le per la qualità” (traduzione italiana corretta dell’espressione “Total Quality Mana-
gement”) che si ripropone di aiutare le organizzazioni a raggiungere l’eccellenza,
cioè ad acquisire l’eccezionale capacità di gestione e di conseguimento di risultati,
attraverso il coinvolgimento di tutti i membri e con una strategia orientata nel lungo
periodo.

Un modello molto interessante, che cerca di applicare nella pratica i principi
della gestione totale per la qualità, è quello proposto dell’EFQM (European Founda-
tion for Quality Management) che presenta anche una versione specifica per le pub-
bliche amministrazioni europee. Il modello EFQM è descritto nella figura 1 ed è ba-
sato su otto concetti fondamentali:

• orientamento ai risultati;
• attenzione rivolta al cliente;
• leadership e coerenza negli obiettivi;
• gestione in termini di processi e fatti;
• coinvolgimento e sviluppo delle persone;
• apprendimento, innovazione e miglioramento continui;
• sviluppo della partnership;
• responsabilità pubblica.
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Nonostante i tre approcci appena presentati siano diversi tra di loro e, a volte, vi-
vano dei momenti di contrapposizione a causa degli interessi, anche economici, che
ciascun modello sottende, vi sono molti elementi che fanno pensare a un progressivo
processo di convergenza: in ogni caso, la decisione di introdurre il miglioramento con-
tinuo in una organizzazione impone la necessità di sviluppare un esplicito sistema di
gestione per la qualità.

4. La qualità nel Servizio sanitario nazionale

In Italia il tema del miglioramento continuo della qualità dell’assistenza sanitaria
viene affrontato in maniera sistematica solo da alcuni anni, anche se le diverse figure
professionali, in modo più o meno esplicito, si sono sempre impegnate per migliora-
re il proprio lavoro. La produzione normativa è stata notevole su questo tema: accre-
ditamento istituzionale, Carte dei servizi pubblici, aziendalizzazione, linee guida, ecc.
Merita tuttavia una citazione il vigente Piano sanitario nazionale 1998-2000 che indica
la necessità di rendere sistematico l’orientamento di tutte le strutture del Servizio sani-
tario nazionale verso la valutazione e la promozione della qualità dell’assistenza sani-
taria, coinvolgendo la dimensione professionale, quella organizzativa e quella relazio-
nale dell’assistenza. 

La qualità professionale può essere definita come la capacità di una azienda sa-
nitaria e di tutti i suoi membri di dare una risposta scientificamente corretta ai propri
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clienti e alle altre parti interessate (ad esempio, aumentando l’efficacia e l’appropria-
tezza delle prestazioni erogate). La dimensione professionale della qualità non va li-
mitata al solo ambito assistenziale, ma riguarda tutti gli operatori che a vario titolo con-
corrono al funzionamento dell’azienda, in quanto ogni attività e ogni processo
aziendale ha uno specifico contenuto professionale che deve essere continuamente mi-
gliorato (ad esempio, l’abilità del chirurgo in sala operatoria, la capacità di gestire i ma-
gazzini secondo le più moderne tecniche della logistica, la capacità di gestire i flussi
informativi nel rispetto delle norme sulla privacy).

La qualità organizzativa è la capacità di una azienda sanitaria e di tutti i suoi mem-
bri di far funzionare l’organizzazione in maniera giudicata efficiente dai clienti e dalle
altre parti interessate (ad esempio, riducendo il numero di passaggi in un procedi-
mento amministrativo, diminuendo i tempi di attesa dei pazienti allo sportello, limi-
tando il consumo di risorse, ecc.). Anche questa dimensione della qualità coinvolge
tutti gli operatori, in quanto ogni attività e processo aziendale ha uno specifico conte-
nuto organizzativo che deve essere continuamente migliorato.

La qualità relazionale è la capacità di una azienda sanitaria e di tutti i suoi mem-
bri di stabilire e mantenere una relazione soddisfacente con i propri clienti e con le al-
tre parti interessate (ad esempio, migliorando il dialogo interpersonale e l’empatia con
i pazienti, il livello di informazione, il rispetto del loro volere e della loro dignità, il li-
vello di comunicazione, l’accessibilità dei servizi, ecc.). La qualità relazionale non coin-
cide con la qualità percepita, in quanto le diverse parti interessate percepiscono non
solo la dimensione relazionale di una organizzazione (anche se spesso viene colta per
prima), ma anche la dimensione organizzativa e sempre più quella professionale. Il mi-
glioramento della qualità relazionale coinvolge tutti i membri dell’azienda sanitaria e
non riguarda solo il Servizio per i rapporti con il pubblico o le persone addette agli
sportelli.

5. Il sistema di gestione per la qualità dell’APSS

Date queste premesse, per rendere sistematico nell’APSS il miglioramento conti-
nuo della qualità è necessario progettare, realizzare, mantenere, documentare e riesa-
minare periodicamente un sistema aziendale di gestione per la qualità. Tale siste-
ma va inteso come un insieme coordinato, esplicito e diffuso di comportamenti clinici,
assetti organizzativi, responsabilità, procedure, incentivazioni, attrezzature, processi e
risorse che consente di far funzionare l’APSS in modo da soddisfare nel miglior modo
possibile le esigenze e le aspettative delle sue principali parti interessate (i pazienti che
si rivolgono ai servizi, i dipendenti, la Provincia, i fornitori di beni e servizi, i profes-
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sionisti convenzionati e gli altri partners, la comunità trentina nel suo complesso). 
Lo sviluppo del “sistema” non si esaurisce con la costituzione di una “unità per

la qualità” (che rappresenta eventualmente soltanto un elemento catalizzatore nel si-
stema), ma comporta il riorientamento di tutti i processi aziendali, sia clinici che am-
ministrativi, e il consapevole coinvolgimento di tutti gli operatori. Le principali funzioni
del sistema di gestione per la qualità sono la pianificazione della qualità, il control-
lo/governo della qualità, l’assicurazione della qualità e il miglioramento della qualità.
Da ciò deriva che la qualità non è un “di più” che qualche operatore di buona volontà
con un po’ di tempo da spendere aggiunge alla sua normale attività lavorativa, ma è
l’essenza stessa del lavoro quotidiano di tutti coloro che si pongono l’obiettivo di sod-
disfare al meglio le esigenze e le aspettative di tutte le parti interessate dell’azienda.

Il sistema di gestione per la qualità è lo strumento privilegiato per aiutare l’APSS
a diventare sempre più un’organizzazione eccellente dal punto di vista professionale,
organizzativo e relazionale. L’eccellenza è quindi una meta che riguarda l’intera APSS
(direzioni centrali e di struttura, dipartimenti, unità operative), tutti i processi aziendali
(assistenziali e non), tutti i dipendenti, tutti i fornitori di beni e di servizi e tutti i risul-
tati ottenuti (il miglioramento dello stato di salute, l’appropriatezza delle prestazioni, l’u-
so efficiente delle risorse, la soddisfazione dei cittadini, la sicurezza sul posto di lavo-
ro, ecc.). Anche se si tratta di un obiettivo a lungo termine e oggettivamente difficile da
raggiungere in tutte le articolazioni organizzative dell’APSS, l’eccellenza deve comun-
que rappresentare il punto di riferimento di tutta la nostra organizzazione per orienta-
re l’agire quotidiano verso il miglioramento continuo nel breve e nel medio periodo.

Dato questo obiettivo ambizioso, lo sviluppo del sistema di gestione per la qua-
lità dell’APSS va comunque tarato su una serie di sfide concrete che tutte le aziende
sanitarie italiane hanno di fronte in questo momento e che possono essere riassunte
nei seguenti punti:
1. adeguamento obbligatorio ai requisiti minimi (generali e specifici) richiesti dalla

Provincia per ottenere l’autorizzazione all’esercizio delle attività sanitarie;
2. adeguamento obbligatorio ai requisiti ulteriori richiesti dalla Provincia per ottenere

l’accreditamento istituzionale;
2. partecipazione volontaria a esperienze di accreditamento professionale (coordina-

te, ad esempio, da società scientifiche o da altri organismi) o a percorsi di certifi-
cazione secondo le norme ISO 9000;

3. sviluppo volontario di un sistema di autovalutazione sulla base del Modello EFQM
per l’eccellenza nel settore pubblico.

La risposta a queste sfide non va letta dentro una sequenza temporale rigida e vi
possono essere delle sovrapposizioni tra le diverse fasi, che riflettono anche livelli di-
versi di maturità tra le diverse unità operative dell’azienda; è tuttavia necessario ri-
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spettare un prima e un dopo, partendo dai problemi “meno complessi” e, successiva-
mente, spingendosi verso mete più ambiziose. Le fughe in avanti (ad esempio punta-
re all’eccellenza di singoli aspetti senza soddisfare i requisiti minimi) o lo sviluppo di-
sarmonico delle diverse componenti dell’azienda rischiano di lasciare insolute
questioni di base e ci impediscono di crescere in maniera uniforme e coordinata.

La logica di funzionamento del sistema di gestione per la qualità dell’APSS è ri-
portato nella figura 2, elaborata a partire dalla versione 2000 delle norme ISO 9000 (la
cosiddetta Vision 2000). Appare evidente che lo scopo ultimo dell’azienda è quello di
soddisfare in modo equilibrato le esigenze e le aspettative di tutte le parti interessate,
attraverso 4 macro processi tra loro collegati e che, a loro volta, possono essere sud-
divisi in più processi a crescente dettaglio operativo. 

La sequenza descritta dei quattro macro processi (responsabilità della direzio-
ne, gestione delle risorse, realizzazione del servizio, misure, analisi e miglioramen-
to) consente di sviluppare il classico ciclo PDCA (Plan - pianificare, Do - fare, Check
- controllare, Act - correggere) che rappresenta uno degli strumenti più efficaci per
il miglioramento continuo delle organizzazioni e dei loro risultati.

Lo schema è riferito in prima lettura all’intera APSS: tuttavia rappresenta un mo-
dello utile per sviluppare il sistema di gestione per la qualità a tutti i livelli dell’or-
ganizzazione aziendale (direzioni centrali e di struttura, dipartimenti, unità operati-
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ve). Infatti ciascun dirigente potrà analizzare e definire le esigenze e le aspettative
dei propri clienti e delle altre parti interessate, gestire le risorse assegnate, realizza-
re servizi adeguati e misurare la soddisfazione conseguente, cercando di migliorare
continuamente.

Tra le numerose tipologie di servizi realizzati dall’APSS, le attività cliniche rap-
presentano la criticità maggiore a causa dell’incontro tra la variabilità biologica dei
pazienti (i clienti) e i diversi comportamenti dei professionisti (i fornitori). Per que-
sto, in ogni parte del mondo, i clinici sono oggi chiamati a confrontarsi con alcuni
temi di grande rilevanza quali le linee guida e i percorsi assistenziali, l’efficacia sul
campo (effectiveness), l’appropriatezza, la comunicazione interpersonale, la consa-
pevolezza di agire dentro un contesto organizzato, la necessità di rispondere delle
risorse assegnate.

Oltre ai quattro macro processi che consentono di attivare il ciclo PDCA, nella
figura 2 sono evidenziati altri due punti particolarmente importanti; il primo è dato
dall’interazione tra la direzione e le parti interessate, che non va limitata alla sem-
plice informazione/pubblicità sui servizi offerti (peraltro utile), ma che deve mirare
a influenzare la domanda espressa di servizi, per allinearla con il fatto che l’APSS è
un’organizzazione della pubblica amministrazione inserita in un disegno di sanità
pubblica (ad esempio, sottolineando l’efficacia di alcune prestazioni o l’inutilità di
altre). Il secondo punto è la continua necessità di misurare la soddisfazione delle esi-
genze e delle aspettative delle parti interessate: questa attività non può essere limi-
tata solo ai clienti e alla dimensione relazionale della qualità (questionari e intervi-
ste di gradimento ai pazienti), ma deve essere allargata alle dimensioni professionale
e organizzativa della qualità ed estesa anche alle altre parti interessate.

Una caratteristica importante di un sistema aziendale di gestione per la qualità
è data dal fatto che tutto quello che viene svolto al suo interno deve essere esplici-
to e documentabile. Ciò rappresenta un problema, in quanto la predisposizione di
documenti e di flussi informativi relativi a procedure, linee guida cliniche e organiz-
zative, protocolli, progetti di miglioramento, accordi tra unità operative, ecc. è og-
gettivamente un carico di lavoro gravoso che rischia di sottrarre risorse preziose al-
le funzioni operative. All’estremo opposto però vi è il rischio di lavorare all’interno
di processi non completamente governati, nei quali è lasciato spazio all’improvvisa-
zione: anche riconoscendo l’elevata competenza di tutti coloro che concorrono a ta-
li processi, è difficile pensare che un’organizzazione articolata come la nostra possa
funzionare in maniera efficace, efficiente e appropriata senza regole, senza la capa-
cità di scriverle e senza la disponibilità a seguirle.

L’esperienza mostra che ogni organizzazione deve trovare il proprio punto di
equilibrio tra la necessità di produrre documenti per il sistema qualità e quella di
non essere sopraffatta dalle “carte”. Vi sono tuttavia alcuni criteri che aiutano a espli-
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citare e documentare il sistema di gestione per la qualità: 
• per il governo del sistema è opportuno utilizzare al massimo forme di documen-

tazione che utilizzano i normali meccanismi di gestione (flussi informativi del si-
stema informativo, report di budget, archivi, ecc.) e non crearne altre di nuove;

• la necessità di adottare documenti che contengono linee guida, procedure e pro-
tocolli per specifici processi è correlata alla loro complessità, alla loro criticità per
i pazienti e per l’organizzazione, alla variazione rilevate nei comportamenti orga-
nizzativi e professionali e alla competenza degli operatori coinvolti;

• il miglioramento continuo della qualità è un approccio graduale che, pur miran-
do lontano, richiede un esame realistico delle priorità e delle capacità operative,
con una precisa scelta delle questioni da affrontare per prime.

Conclusioni

Il miglioramento continuo della qualità dell’assistenza è coerente con la nostra
missione e con la nostra visione ed è un imperativo al quale la nostra organizzazio-
ne non può sottrarsi.

La qualità della nostra azienda e quella delle prestazioni e dei servizi erogati di-
pendono dalla capacità di soddisfare in modo equilibrato le esigenze e le aspettati-
ve di tutte le parti interessate al funzionamento dell’APSS. Questo obiettivo presup-
pone che ciascuno sia costantemente attento alla efficacia di quanto viene fatto,
all’appropriatezza, all’uso efficiente delle risorse affidate, al rispetto dei cittadini, al-
la salute di chi lavora nell’APSS, alla relazione professionale con i partner strategici
quali i medici di medicina generale e i pediatri di libera scelta, gli specialisti con-
venzionati e le strutture accreditate.

Lo strumento per favorire il miglioramento continuo della qualità è il sistema di
gestione per la qualità, che deve essere esplicito, coordinato, condiviso, diffuso e so-
stenuto da tutti, rappresentando la somma del lavoro quotidiano di ciascuno. 

Le tabelle che seguono nelle pagine successive descrivono i 4 macro processi
che sono alla base del sistema di gestione per la qualità e indicano le principali at-
tività che possono essere realizzate nel breve e nel medio periodo (non elencate in
ordine di priorità). Alcune di queste attività sono nuove per l’APSS e richiederanno
uno sforzo ideativo e realizzativo; molte altre invece vengono già svolte e, in que-
sto caso, sarà necessario collegarle le une con le altre e considerarle parti di un uni-
co sistema.
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La gestione aziendale

1. Introduzione

La gestione aziendale è una delle tre linee strategiche di sviluppo dell’Azienda
Provinciale per i Servizi Sanitari della Provincia di Trento, insieme alla promozione del-
la salute e al miglioramento continuo della qualità.

In termini generali, un’azienda può essere definita come un insieme di persone,
di risorse e di processi coordinati, interdipendenti e che vengono finalizzati al rag-
giungimento di un determinato scopo che, nel caso delle aziende sanitarie, è la tutela
della salute. Questa definizione può bene adattarsi anche alla nostra organizzazione:
da una parte, essa è un ente strumentale della Provincia dotato di personalità giuridi-
ca pubblica e di autonomia gestionale, amministrativa, contabile e patrimoniale e, dal-
l’altra, ha il preciso scopo di contribuire alla tutela della salute dei cittadini nella co-
munità trentina attraverso l’erogazione di prestazioni sanitarie secondo quanto previsto
dalla legge, dal Piano sanitario provinciale e dalle direttive della Giunta provinciale.
Questa impostazione, derivata dall’attuale legge provinciale 10/93, è confermata anche
nel disegno di legge di riforma del Servizio sanitario provinciale recentemente pre-
sentato dalla Giunta provinciale al Consiglio.

L’autonomia della nostra azienda non va intesa come indipendenza dal sistema
pubblico di promozione e tutela della salute o come affrancamento dalle direttive pro-
vinciali e nazionali di programmazione sanitaria, ma come uno strumento utile a mi-
gliorare la nostra capacità di svolgere la missione affidataci, in un rapporto di com-
plementarità con le altre componenti che concorrono a formare il servizio sanitario
provinciale.

Nell’organizzazione del Servizio sanitario provinciale, l’attività di gestione dei ser-
vizi sanitari affidata alla nostra azienda si colloca tra la funzione di programmazione e
quella di controllo, proprie della Provincia. La sequenza “programmazione - gestione
- controllo - nuova programmazione” si sovrappone perfettamente al ciclo PDCA (Plan
- Do - Check - Act) che rappresenta uno degli strumenti più consolidati per migliora-
re i risultati delle organizzazioni o, come in questo caso, di sistemi complessi formati
da più attori istituzionali.

In questi anni, molto lavoro è stato fatto per caratterizzare in senso aziendale la
nostra organizzazione, cioè per diventare sempre più un sistema di persone, risorse e
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processi coordinati, interdipendenti e finalizzati a uno scopo preciso. Tuttavia molto è
il lavoro che resta da fare, anche alla luce della continua evoluzione normativa che ac-
compagna questo particolare aspetto della pubblica amministrazione: è quindi neces-
sario governarlo con attenzione per non restare indietro e per non perdere le occa-
sioni di miglioramento che esso può portare. Fin da subito vanno ribadite due
precisazioni molto importanti: la prima è che la gestione aziendale non è un obiettivo
fine a se stesso, ma è uno strumento per realizzare al meglio la nostra missione; la se-
conda è che bisogna superare definitivamente la convinzione che l’azienda coincida
con gli uffici e le persone che lavorano al civico 79 di via Degasperi a Trento, com-
prendendo nell’idea di azienda tutta la rete delle strutture operative e direzionali che,
direttamente e indirettamente, contribuiscono ad erogare prestazioni e servizi sanitari
alla comunità trentina.

I temi che ci devono guidare nella gestione aziendale e su cui si concentra l’at-
tenzione di questa sezione del programma di sviluppo strategico sono i seguenti: 
• la natura pubblica del servizio erogato;
• il passaggio dall’amministrazione per atti all’amministrazione per risultati;
• la gestione per processi;
• i livelli di gestione aziendale.

Prima però di definire meglio questi quattro punti, è opportuno tratteggiare l’at-
tuale quadro di riferimento normativo dentro il quale dobbiamo collocare l’attività di
gestione aziendale.

2. Il quadro normativo

a. Il Servizio sanitario nazionale
Il Servizio sanitario nazionale è stato istituito dalla legge 23 dicembre 1978, n. 833

con l’obiettivo di dare risposta al bisogno di salute di tutti i cittadini, in condizioni di
uguaglianza e di indifferenza delle prestazioni erogate rispetto al reddito.

Con il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 è stato avviato il processo di
aziendalizzazione del Servizio sanitario, prevedendo la trasformazione delle unità sa-
nitarie locali in aziende (territoriali, ospedaliere o miste) dotate di personalità giuridi-
ca di diritto pubblico e di autonomia organizzativa, patrimoniale, contabile, gestiona-
le e tecnica. Il decreto ha introdotto importanti elementi di novità quali, ad esempio,
i livelli uniformi di assistenza per razionalizzare l’offerta delle prestazioni, il finanzia-
mento dell’attività sanitaria in termini di remunerazione delle prestazioni, la introdu-
zione di una contabilità di tipo economico patrimoniale, la distinzione tra ruolo poli-
tico nella programmazione e ruolo tecnico nella gestione, l’esplicita attenzione ai temi



dell’efficacia e dell’appropriatezza dell’assistenza sanitaria, l’accreditamento delle strut-
ture sanitarie.

Il decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229 ha ulteriormente contribuito a defi-
nire l’organizzazione del Servizio sanitario nazionale, cioè del complesso delle funzio-
ni e delle attività svolte dai Servizi sanitari regionali e da altri enti ed istituzioni di ri-
lievo nazionale per tutelare la salute quale diritto fondamentale dell’individuo e
interesse della collettività. Il Servizio sanitario nazionale assicura, attraverso risorse
pubbliche e in coerenza con i principi e gli obiettivi indicati nella legge n. 833/1978,
i livelli essenziali e uniformi di assistenza definiti dal Piano sanitario nazionale nel ri-
spetto dei principi della dignità della persona umana, del bisogno di salute, dell’equità
nell’accesso all’assistenza, della qualità delle cure e della loro appropriatezza riguardo
alle specifiche esigenze, nonché dell’economicità nell’impiego delle risorse. Il decreto
229 ribadisce che le aziende sanitarie sono organizzazioni di diritto pubblico e godo-
no di autonomia imprenditoriale; precisa inoltre che la loro organizzazione e il loro
funzionamento devono essere disciplinati con un atto aziendale di diritto privato nel
rispetto dei princìpi e criteri stabiliti con appositi provvedimenti delle Regioni e delle
Province autonome.

b. Il Servizio sanitario provinciale
La Provincia autonoma di Trento ha provveduto alla istituzione del Servizio sani-

tario provinciale con la legge provinciale 1 aprile 1993, n. 10 e successive modifica-
zioni. Il Servizio sanitario provinciale è costituito dal complesso delle funzioni, delle
strutture, dei servizi e delle attività destinati, nell’ambito della provincia, alla promo-
zione, al mantenimento e al recupero della salute fisica e psichica di tutta la popola-
zione. Esso opera senza distinzione di condizioni individuali e sociali e secondo mo-
dalità che assicurino l’uguaglianza dei cittadini, garantendone altresì la partecipazione. 

La stessa legge istituisce anche la nostra azienda, che viene considerata un ente
strumentale dotato di personalità giuridica pubblica e di autonomia gestionale, ammi-
nistrativa, contabile e patrimoniale: il provvedimento ne definisce l’assetto istituziona-
le, la struttura organizzativa e gli strumenti per l’esercizio delle funzioni assegnate. La
Provincia si avvale dell’azienda per provvedere all’esercizio delle funzioni amministra-
tive inerenti al Servizio sanitario provinciale.

È in corso il processo di revisione dell’intera disciplina del Servizio sanitario pro-
vinciale ai sensi del citato decreto 229/99. A tal fine la Giunta provinciale ha appro-
vato un recente disegno di legge e ulteriori disegni di legge sono stati presentati da al-
tre forze politiche.

c. La ripartizione delle funzioni e delle responsabilità
Secondo il decreto legislativo 229/99, il direttore generale è l’organo di vertice
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dell’azienda sanitaria, è responsabile della gestione complessiva e adotta gli atti a va-
lenza strategica, tra i quali assume particolare rilievo l’atto aziendale. Il direttore ge-
nerale è coadiuvato, nell’esercizio delle proprie funzioni, dal direttore amministrativo
e dal direttore sanitario che partecipano alla direzione dell’azienda, assumono diretta
responsabilità delle funzioni attribuite alla loro competenza e concorrono, con la for-
mulazione di proposte e di pareri, alla formazione delle decisioni della direzione ge-
nerale.

L’atto aziendale di cui sopra dovrà disciplinare anche l’attribuzione al direttore
amministrativo, al direttore sanitario, ai direttori di presidio, di distretto, di dipartimento
e ai dirigenti responsabili di struttura dei compiti finalizzati al raggiungimento degli
obiettivi aziendali; per i dirigenti di strutture complesse, tali compiti comprendono an-
che le decisioni che impegnano l’azienda verso l’esterno.

In questo modo si applica anche nelle strutture sanitarie il principio introdotto dal
decreto legislativo 3 febbraio 1993, n. 29 che prevede in tutta la pubblica amministra-
zione la distinzione tra le funzioni proprie degli organi di governo e quelle dei diri-
genti. Gli organi di governo (o gli organi assimilati per le amministrazioni i cui vertici
non sono direttamente espressione di rappresentanza politica elettiva come, ad esem-
pio, il direttore generale di un’azienda sanitaria) devono esercitare le funzioni di indi-
rizzo politico-amministrativo della propria organizzazione (ad esempio, l’adozione de-
gli atti programmatori, la definizione di obiettivi, priorità, programmi di sviluppo e
direttive generali per la gestione, l’individuazione delle risorse umane, materiali ed eco-
nomico-finanziarie e la loro ripartizione, le nomine dei dirigenti) e devono verificare
la corrispondenza tra i risultati dell’attività e della gestione e gli indirizzi impartiti. Ai
dirigenti spetta invece l’adozione degli atti e dei provvedimenti amministrativi, com-
presi tutti gli atti che impegnano l’organizzazione verso l’esterno, nonché la gestione
finanziaria, tecnica ed amministrativa; di tali attività essi sono responsabili in via esclu-
siva.

La separazione tra funzioni di indirizzo e di gestione operativa necessita di un si-
stema di controllo efficace. A questo proposito è opportuno citare il decreto legislati-
vo 30 luglio 1999 n. 286, che ha delineato quale deve essere il sistema di controlli di
cui devono dotarsi le amministrazioni pubbliche sotto il profilo della: a) legittimità, re-
golarità e correttezza dell’azione amministrativa (controllo di regolarità amministrativa
e contabile); b) efficacia, efficienza ed economicità dell’azione amministrativa (con-
trollo di gestione); c) valutazione delle prestazioni del personale con qualifica diri-
genziale (valutazione dal punto di vista dei risultati raggiunti e del comportamento pro-
fessionale); d) valutazione dell’adeguatezza delle scelte compiute in sede attuativa, in
termini di congruenza tra risultati conseguiti e obiettivi predefiniti (valutazione e con-
trollo strategico).
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d. La delega
La delega di poteri è un istituto che comporta il trasferimento dell’esercizio di un

potere da un soggetto ad un altro: è quindi un atto amministrativo per effetto del qua-
le un soggetto investito in via originaria della competenza a provvedere in una deter-
minata materia conferisce ad un altro soggetto, autoritativamente e unilateralmente,
una competenza di tipo derivato sulla stessa materia. La delega è ammessa solo nei
casi previsti dalla legge e deve essere sempre conferita per iscritto. 

La delega trasferisce al delegato l’esercizio di un potere ed egli diviene respon-
sabile in proprio dell’atto adottato in virtù della delega ricevuta. Tuttavia la titolarità
del potere stesso rimane al delegante ed egli ha la possibilità di revocare in ogni mo-
mento la delega, di impartire direttive e di esercitare direttamente il potere (ad esem-
pio, in caso di inerzia del delegato).

La delega di poteri va distinta dalla cosiddetta delega di firma, che comporta so-
lo l’autorizzazione, concessa senza vincoli particolari da un soggetto ad un altro, di ap-
porre la firma in calce a un provvedimento: in questo caso il provvedimento rimane
proprio del delegante, il quale ne mantiene la piena responsabilità. La delega di po-
teri va inoltre distinta dalla ripartizione di compiti all’interno di una unità operativa in
quanto tale disposizione, verbale o scritta, non comporta alcuna deroga alla compe-
tenza e alla responsabilità.

3. La natura pubblica del servizio erogato

Il quadro normativo delineato rende evidente la specificità della nostra azienda e
la natura pubblica del servizio che noi siamo chiamati ad erogare. A questo proposi-
to risulta interessante citare la Direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministri 27 gen-
naio 1994 nella quale sono contenuti gli elementi che devono progressivamente ispi-
rare l’erogazione dei servizi pubblici. Tale direttiva non solo vincola la nostra
organizzazione, ma anche i soggetti pubblici e privati che erogano per conto nostro
servizi in regime di concessione, convenzione o accreditamento; in tal caso il rispetto
di tali principi è assicurato nell’ambito dei nostri poteri di direzione, controllo e vigi-
lanza.

Tutti i soggetti erogatori di servizi pubblici devono rispettare i seguenti principi
fondamentali:
• eguaglianza dei diritti degli utenti, intesa come divieto di ogni ingiustificata discri-

minazione e non quale uniformità delle prestazioni;
• imparzialità nei confronti degli utenti (ad esempio, rispetto del criterio cronologi-

co nelle liste di attesa);
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• continuità del servizio;
• diritto di scelta;
• partecipazione, sia per tutelare il diritto alla corretta erogazione del servizio e sia

per favorire la collaborazione con la struttura erogatrice;
• efficienza ed efficacia.

Un settore particolarmente interessante nel quale la nostra azienda si sta già im-
pegnando, ma nel quale sono evidenti i possibili margini di miglioramento, è quello
degli strumenti che gli erogatori dei servizi pubblici devono adottare. La direttiva elen-
ca i seguenti:
• l’adozione di standard di qualità e quantità dei servizi e impegno per il loro rispetto;

gli standard devono essere sottoposti a verifica con gli utenti e aggiornati periodi-
camente, per ridurre al minimo le conseguenze disagevoli per  gli utenti; 

• la semplificazione delle procedure (ad esempio, estensione dell’autocertificazione,
semplificazione e informatizzazione delle forme di pagamento delle prestazioni);

• l’informazione agli utenti, sia per quanto riguarda le modalità di erogazione dei ser-
vizi e sia sul contenuto del servizio stesso; questo diritto degli utenti comprende
anche l’informazione che deve precedere l’eventuale consenso a qualsiasi tratta-
mento sanitario;

• i rapporti con gli utenti: “i soggetti erogatori e i loro dipendenti sono tenuti a trat-
tare gli utenti con rispetto e cortesia e ad agevolarli nell’esercizio dei diritti e nel-
l’adempimento degli obblighi; i dipendenti sono altresì tenuti a indicare le proprie
generalità, sia nel rapporto personale e sia nelle comunicazioni telefoniche”;

• il dovere di valutazione della qualità dei servizi rispetto agli standard prefissati, per
analizzare gli eventuali motivi di inosservanza e per proporre piani di migliora-
mento;

• le forme di rimborso agli utenti nei casi in cui sia possibile dimostrare che il ser-
vizio reso è inferiore, per qualità e tempestività agli standard pubblicati; i soggetti
erogatori si rivalgono nei confronti del dipendente al quale è imputabile, per dolo
o per grave negligenza, il mancato rispetto degli standard;

• le forme di tutela degli utenti (ad esempio, le procedure di reclamo, la commis-
sione mista conciliativa, l’analisi delle segnalazioni).

La gestione della nostra azienda deve confrontarsi strettamente con tutti questi
aspetti: il motivo non sta nel fatto che in questi anni è di moda parlare di clienti, di
fornitori o di aziende, ma deriva dalla evoluzione che la pubblica amministrazione ha
intrapreso, in Italia e all’estero. Il rispetto dei principi e l’adozione degli strumenti elen-
cati è una delle modalità che oggi vengono richieste a una organizzazione pubblica
come la nostra per svolgere una moderna azione amministrativa di tutela degli inte-
ressi pubblici che ci sono stati affidati.
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4. Il passaggio dall’amministrazione per atti all’amministrazione
per risultati

A partire dagli anni ’90, è andata delineandosi nell’ambito del diritto amministra-
tivo una profonda modifica nel modo di intendere e valutare l’attività e gli atti delle
pubbliche amministrazioni. In passato si incentrava l’attenzione sui requisiti dell’atto
amministrativo e sulla necessità che il medesimo fosse conforme alla legge, in una vi-
sione del tutto formale dell’atto stesso. 

Con la legge 7 agosto 1990, n. 241 e con la legge provinciale 30 novembre 1992,
n. 23 si è posta particolare attenzione ai principi di efficienza, efficacia ed economicità
dell’azione amministrativa e l’attenzione del legislatore si è spostata dai requisiti del-
l’atto ai risultati conseguiti attraverso la sua formazione. Anche il decreto legislativo
29/93, con la netta distinzione dei compiti tra gli organi di vertice delle amministra-
zioni pubbliche e i dirigenti, ha contribuito a dare enfasi ai risultati ottenuti in rapporto
agli obiettivi prefissati. Conseguentemente sono stati adeguati i contratti collettivi di la-
voro, è stato introdotto il sistema di gestione per budget e la retribuzione dei dipen-
denti è stata collegata ai risultati raggiunti.

Il quadro di evoluzione normativo si completa con la riforma che ha interessato
il sistema dei controlli. Presso tutte le amministrazioni pubbliche il controllo di legitti-
mità sugli atti, che nel vecchio sistema era svolto da enti o organi esterni e si limitava
esclusivamente al controllo di conformità alla legge, è stato eliminato e ad esso si so-
stituisce un controllo generalizzato sulla gestione affidato a soggetti diversi a seconda
dell’amministrazione di riferimento. 

Il citato disegno di legge di riforma del Servizio sanitario provinciale accoglie pie-
namente i principi sommariamente richiamati; nel frattempo, la mentalità aziendale do-
vrà sempre più allinearsi a questo orientamento della pubblica amministrazione che
indica nei risultati l’obiettivo della gestione aziendale e considera la conformità agli
aspetti formali come uno strumento di garanzia per raggiungerli.

5. La gestione per processi

In termini generali, un processo è un insieme di attività correlate e interagenti che
utilizzano risorse per trasformare degli elementi in ingresso (input) in elementi in usci-
ta (output); gli elementi in uscita di un processo dovrebbero avere un valore superio-
re a quello che avevano all’ingresso e questo valore aggiunto dovrebbe essere corre-
labile con l’entità delle risorse impiegate nel processo stesso. Un aspetto critico che la
nostra organizzazione deve affrontare con decisione è quello del controllo dei processi:
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tale espressione non comprende tanto le attività di verifica e di ispezione, ma piutto-
sto le attività che consentono di tenere sotto controllo, governare, regolare i processi
stessi. Infatti i processi di un’organizzazione devono essere di regola pianificati ed ese-
guiti in condizioni controllate per avere la possibilità di verificare, valutare e governa-
re quanto sta accadendo.

I processi della nostra azienda possono essere letti a più livelli di complessità. A
un estremo possiamo considerare l’intera organizzazione come un unico processo fi-
nalizzato alla tutela della salute della comunità trentina, che vede come input il finan-
ziamento del fondo sanitario provinciale e come risultato gli esiti sulla salute della co-
munità stessa; all’altro estremo possiamo considerare come processi le innumerevoli
prestazioni elementari che ciascun operatore compie tutti i giorni e che possono es-
sere descritte in specifiche procedure operative (ad esempio, raccogliere un’anamne-
si, eseguire una medicazione o una vaccinazione, lavarsi le mani, incassare un ticket
e moltissime altre ancora). La scelta del livello di dettaglio da considerare nell’analisi
dei processi dipende dalla loro complessità, dalla loro criticità per i pazienti e per l’or-
ganizzazione, dalle variazioni rilevate nei comportamenti organizzativi e professionali
e dalla competenza degli operatori coinvolti. 

Un utile livello di specificazione è quello che distingue le attività delle aziende
sanitarie in processi “tipici” e altri che potremmo definire “di supporto”: i primi sono
quelli specifici delle organizzazioni sanitarie (ad esempio, curare i malati in ospedale,
realizzare interventi di prevenzione, fornire i farmaci per le cure a domicilio), mentre
gli altri sono comuni a tutte le organizzazioni (pagare gli stipendi, acquistare i mate-
riali, organizzare la logistica, integrare le diverse parti del sistema, gestire le strutture,
ecc.). I processi tipici di un’azienda sanitaria sono rappresentati dai “livelli essenziali
di assistenza” indicati nella pianificazione nazionale e provinciale, erogati dalle strut-
ture operative delle aziende sanitarie e riconducibili ai tre filoni dell’igiene pubblica,
dell’assistenza sanitaria primaria e dell’assistenza ospedaliera. Tuttavia la nostra azien-
da deve essere in grado di assumere il governo di tutti i processi che si svolgono al
suo interno, non solo di quelli tipici, anche se le esperienze di miglioramento conti-
nuo sviluppate nel mondo sanitario si sono orientate soprattutto verso di essi. 

Una priorità aziendale è la definizione di come i principali processi aziendali si
interfacciano e si integrano tra di loro: infatti non è possibile raggiungere un obiettivo
assistenziale (in reparto, nell’ambulatorio specialistico o nei servizi territoriali) se i pro-
cessi dell’intera organizzazione non sono tra loro coordinati e finalizzati al raggiungi-
mento dell’obiettivo stesso. Un altro livello di integrazione da affrontare è quello tra i
nostri processi aziendali e gli altri processi assistenziali presenti nella comunità di ri-
ferimento (ad esempio, i servizi assistenziali erogati dagli enti locali, dalle RSA o il sup-
porto offerto dalle famiglie e dal volontariato). La necessità di integrare i processi al
nostro interno e con l’esterno deriva dalla consapevolezza che i percorsi assistenziali
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utili ai cittadini risultano dalla concatenazione di più processi clinici e organizzativi, in
modo da realizzare la catena assistenziale che meglio soddisfa le loro esigenze e aspet-
tative.

6. I livelli di gestione aziendale

La vita di una realtà aziendale complessa come la nostra non può che trovare van-
taggio dalla chiarezza dei livelli gestionali in cui è articolata. Un modello semplificato,
derivato da alcuni elementi di teoria del management, schematizza gli ambiti di azio-
ne gestionale in tre livelli:
1. pianificazione, valutazione e controllo strategici: è l’insieme delle attività che

portano a definire gli obiettivi e i programmi generali dell’organizzazione, a sce-
gliere le strategie per raggiungerli, a misurare i risultati complessivi relativi a tutte
le parti interessate, ad analizzare gli scostamenti tra missione, risorse assegnate,
obiettivi operativi e scelte effettuate, a identificare eventuali vincoli e responsabi-
lità, a proporre i possibili rimedi; nel caso delle pubbliche amministrazioni rientra
in questo livello anche la valutazione del personale con incarico dirigenziale;

2. azione direzionale: è l’insieme delle attività attraverso le quali si influisce sul-
l’organizzazione per implementare le strategie scelte e perseguire gli obiettivi fissa-
ti: strumento fondamentale per l’azione direzionale è il budget delle strutture e del-
le unità operative, inteso come combinazione programmatica delle attività da
svolgere e delle risorse disponibili;

3. gestione operativa: è l’insieme delle attività svolte per assicurare che l’operatività
quotidiana di ciascuna unità operativa si realizzi in maniera efficace, efficiente e
coerente con le strategie e gli obiettivi fissati.
Il modello descritto permette di tratteggiare le responsabilità, le azioni di moni-

toraggio e i tempi dell’attività gestionale.

a) Le responsabilità
La pianificazione, la valutazione e il controllo strategici sono tipicamente condotti

dall’alta direzione che, nella nostra organizzazione, può essere identificata con la di-
rezione generale.

L’azione direzionale è invece l’ambito di attività dei direttori centrali e di struttu-
ra e della dirigenza sanitaria e tecnico-amministrativa delle unità operative e dei di-
partimenti; le loro responsabilità sono connesse non solo agli specifici aspetti profes-
sionali di ciascuno (competenza professionale), ma anche ai comportamenti relativi
allo sviluppo delle risorse professionali, umane e organizzative ad essi assegnate (com-
petenza organizzativa). 
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La gestione operativa è una responsabilità del dirigente sanitario o tecnico-am-
ministrativo, che tuttavia deve coinvolgere in questa fase l’intera équipe: infatti la pos-
sibilità di presidiare costantemente il complesso delle attività quotidiane di ciascuna
unità operativa è resa possibile solo da una ripartizione dei compiti che valorizzi e re-
sponsabilizzi tutti i collaboratori ed è favorita dalla creazione di un clima professiona-
le, organizzativo e relazionale che favorisca l’empowerment.

b) Il monitoraggio 
La valutazione dei piani e dei programmi, il riesame periodico del sistema ge-

stionale complessivo, la verifica di validità degli obiettivi, della missione e della visio-
ne aziendali, l’analisi di specifici processi aziendali, l’esame dei risultati complessivi del
budget, le periodiche valutazioni dei dirigenti sono alcune delle azioni che consento-
no al livello strategico di monitorare l’andamento complessivo dell’organizzazione; in
queste attività, l’alta direzione si avvale di altre strutture aziendali come, ad esempio,
il controllo di gestione, il nucleo di valutazione, il servizio di controllo interno, il si-
stema qualità e tiene conto delle osservazioni formulate dal collegio dei revisori dei
conti che, all’interno dell’azienda, ha la funzione di organo.

L’analisi dei report del budget aziendale è uno strumento che supporta l’azione
direzionale, consentendo ai direttori centrali e di struttura e a ciascun dirigente delle
unità operative e dei dipartimenti di monitorare l’andamento della propria realtà orga-
nizzativa rispetto agli obiettivi specifici negoziati. Il monitoraggio dell’azione direzio-
nale nelle strutture e in tutte le unità operative, sia cliniche che tecnico-amministrati-
ve, richiede anche una valutazione di efficacia e di appropriatezza delle prestazioni e
dei servizi prodotti e una attenzione al clima organizzativo e relazionale.

Il monitoraggio della fase operativa della gestione è reso possibile da molteplici
strumenti: l’utilizzo di piani di lavoro, liste di controllo e procedure operative, l’anali-
si delle registrazioni cliniche e organizzative (ad esempio, la cartella clinica e infer-
mieristica, il registro operatorio, i formulari per la richiesta di materiale e di consulen-
ze, le impegnative, i cartellini marcatempo), la ricerca sistematica e lo studio degli
eventi critici (ad esempio, gli incidenti, i quasi incidenti, gli eventi sentinella, le se-
gnalazioni degli utenti), la misura del grado di soddisfazione dei clienti interni ed ester-
ni. In questo modo è possibile verificare se le attività pianificate vengono svolte nei
tempi e con le modalità prestabilite.

c) I tempi della gestione
La pianificazione, la valutazione e il controllo strategici sono riferiti alle linee di

fondo entro le quali l’organizzazione si muove e quindi si pongono in una prospetti-
va di medio e di lungo periodo. Tuttavia queste attività strategiche devono essere svol-
te in maniera continua, in quanto contribuiscono a completare un classico ciclo PDCA
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che coinvolge l’azienda nella sua globalità: pianificazione, realizzazione, controllo e
nuova pianificazione.

Nell’ambito dell’azione direzionale, i programmi d’azione hanno validità tempo-
rale limitata (per lo più a livello annuale) e l’azione di verifica sul conseguimento de-
gli obiettivi viene fatta con una cadenza prestabilita, anche se i direttori centrali e di
struttura e i dirigenti delle unità operative e dei dipartimenti sono chiamati a riorien-
tare in ogni momento la propria realtà organizzativa in relazione agli accadimenti con-
creti e al mutare dei vincoli. L’azione direzionale connessa alla verifica di efficacia e
appropriatezza delle prestazioni e alla creazione di una clima organizzativo e relazio-
nale positivo rappresenta un compito che deve essere svolto con costanza e continuità.
Dal momento che l’obiettivo della gestione operativa è di garantire che la gestione or-
dinaria sia coerente con quanto pianificato, non può che essere un’attività quotidiana.

7. Conclusione

L’introduzione di meccanismi di aziendalizzazione nelle strutture sanitarie pub-
bliche rappresenta una scelta di cambiamento determinata dall’attuale normativa na-
zionale e provinciale, coerente con il processo di trasformazione che sta coinvolgen-
do tutta la pubblica amministrazione italiana.

La gestione aziendale non è tuttavia un obiettivo fine a se stesso, ma è uno stru-
mento che deve consentirci di realizzare al meglio la nostra missione, cioè contribui-
re alla tutela della salute dei cittadini nella comunità trentina attraverso l’erogazione di
prestazioni sanitarie efficaci e appropriate, utilizzando al meglio le risorse affidate.

Nel rispetto e nella chiarezza dei diversi livelli in cui può essere articolata la ge-
stione aziendale, è necessario adottare comportamenti coerenti con la natura pubblica
del servizio che ci è affidato, valorizzare i processi assistenziali e organizzativi piutto-
sto che le singole funzioni e cercare di ottenere risultati che siano capaci di soddisfa-
re al meglio le legittime esigenze e aspettative dei cittadini e delle altre parti interes-
sate al funzionamento della nostra organizzazione.
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