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1. Introduzione

L’esperienza condotta nell’ ASL di
Bergamo, dall’inizio del 1995, pud es-
sere d’aiuto a chi voglia sviluppare un
sistema informativo integrato a sup-
porto della direzione strategica delle
aziende sanitarie e riconosca, per essa,
un eminente ruolo di governo e indi-
rizzo. Il futuro sviluppo ¢ I'importan-
za che assumeranno Sistemi informa-
tivi (S8.1.) di questo tipo sono forte-
mente legati all’evoluzione di un qua-
dro di riferimento teorico per la dire-
zione dei servizi socio-sanitari.

Scopo di queste pagine & di precisa-
re il significato dei S.I. integrati, intesi
come I'insieme di informazioni e co-
noscenze per guidare, all’interno e al-
I’esterno dell’ organizzazione, il flusso
delle comunicazioni, delle idee, delle
rappresentazioni dei problemi, delle
visioni e convertirle in decisioni poli-
tiche, gestionali ed operative condivi-
se. Essi presuppongono I'esistenza di
una missione, di modelli teorici di ri-
ferimento sul corretto funzionamento
del sistema sanitario e di un’adatta or-
ganizzazione, coerente con le risorse
umane, la cultura e le strategie azien-
dali. Essi comportano anche 1’esplici-
tazione delle finalita e degli obbiettivi
daraggiungere, attraverso dei processi
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codificati, che includano la pianifica-
zione strategica triennale e la pro-
grammazione annuale, conformi ai
fini istituzionali e ai contratti vigenti.
Di fronte alla continua evoluzione
delle conoscenze in ambito scientifi-
co e tecnologico, sistemi informativi
di questo tipo si propongono, soprat-
tutto, la funzione di «knowledge
management», affinché la conoscen-
za, attinta dai vari saperi, venga cate-
gorizzata, reperita, resa disponibile e
utilizzata nel modo piu facile ed ap-
propriato. Risulta, cosi, agevole inter-
pretare i dati e le informazioni acqui-
site localmente alla luce di cid che ci
si attenderebbe, in base alla cono-
scenza organizzata nel S.1. integrato,
e derivare, da queste interpretazioni,
nuova conoscenza, in un circolo vir-
tuoso dalle grandi potenzialita. Si so-
stanzia, in questo modo, I’ideale del-
I’organizzazione che apprende, trami-
te il continuo confronto tra i risultati
dei propri interventi ¢ cid che ci si po-
trebbe attendere. Inoltre, i problemi
che si presentano all’attenzione dei
vari dirigenti possono essere facil-
mente incrociati con gli obbiettivi e le
strategie della direzione generale e
delle diverse articolazioni organizza-
tive, per orientare 1’azione di ogni sin-
golo professionista secondo scenari di

senso, il pit possibile condivisi in am-
bito aziendale.

2. Requisiti e componenti di un si-
stema informativo integrato

Partendo dalla definizione che ab-
biamo proposto di sistema informati-
vo integrato per le direzioni strategi-
che delle aziende sanitarie, ci potrem-
mo chiedere quali siano le informazio-
ni e conoscenze che servono a guida-
re, all’interno e all’esterno dell’orga-
nizzazione, il flusso delle comunica-
zioni, delle idee, delle rappresentazio-
ni dei problemi, delle visioni e conver-
tirle in decisioni politiche, gestionali
ed operative condivise.

Per rispondere a questa domanda ci
sembra utile partire dalla modellazio-
ne delle tappe e dei percorsi necessari
a decidere e ad agire. Di fronte a qual-
siasi problema, si possono identificare
4 tappe fondamentali: una prima con-
siste nell’analisi del problema, una se-
conda tappa nella definizione degli
obbiettivi, una terza nella scelta degli
interventi e una quarta nella valutazio-
ne dei cambiamenti ottenuti. I percorsi
sono chiaramente ricorsivi, dal mo-
mento che il problema viene esamina-
to a seconda degli obbiettivi che ci si
propongono; a loro volta, spesso, gli

87



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

obbiettivi vengono definiti in base agli
interventi che si giudicano efficaci,
appropriati e fattibili; questi ultimi,
poi, sono continuamente riconsiderati,
insieme al problema stesso e agli
obiettivi definiti, anche sulla base dei
cambiamenti che si riescono effettiva-
mente a conseguire (figura 1).

Se queste sono le tappe e i percorsi
seguiti, di solito, per decidere ed agire,
un S.I. integrato dovrebbe rendere di-
sponibile ¢ categorizzare le informa-
zioni e le conoscenze di tipo fattuale
sui problemi (informazioni statistiche
ed epidemiologiche per una ricogni-
zione e precisazione delle caratteristi-
che qualitative e quantitative dei pro-
blemi specifici, oggetto di attenzione)
e di tipo procedurale (informazioni e
conoscenze sul come si possa approc-
ciare un problema, modellandolo e
analizzando le sue cause e le sue con-
seguenze; su come si possano definire
gli obbiettivi e sia possibile interveni-
re ottenendo certi risultati desiderati).
Nella figura 2 ¢ rappresentato un tipi-
co flusso di dati e informazioni, per la
gestione di una problematica, a partire
dalla segnalazione fino alla definizio-
ne condivisa di una procedura standar-
dizzata o di un’ipotesi progettuale. 1l
percorso di gestione del problema, fin
dalla sua segnalazione, viene facilitato
mediante il supporto metodologico
delle informazioni e conoscenze di
tipo fattuale e procedurale, cui abbia-
mo prima accennato: dati statistici ed
epidemiologici; modellazione del pro-
blema; definizione degli obbiettivi,
definizione interventi. In testa a tutto,
compaiono, nella figura, le informa-
zioni sulle strategie e sulle politiche
aziendali (includenti la mission azien-
dale, il piano triennale e i programmi
annuali) che contribuiscono a valutare
il grado di fattibilita di qualsiasi inter-
vento, la sua coerenza con quanto &
gia stato previsto e le sinergie che pos-
sono essere attivate tra le diverse linee
di azione preventivate.
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La prima si riferisce alla tipologia
del contenuto dei dati, delle informa-
zioni e della conoscenza pertinenti e
rilevanti. Utile, a questo proposito, & il
riferimento agli elementi del modello

Per la definizione e lo sviluppo di
un sistema informativo integrato ci
sembra anche necessario chiarire con-
cettualmente 2 componenti essenziali
del sistema sanitario.

Figural
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1l modello & ricorsivo ed ha un punto di attacco variabile:

A) un problema affrontabile con un intervento <-----> un intervento che affronti un problema

B) un intervento che raggiunga gli obbiettivi <-----> degli obbiettivi raggiungibili con I'intervento

C) finalita e obbiettivi coerenti con il problema <-----> un problema coerente con le finalita e gli obbiettivi,

Per tutte le fasi A), B) e C) occorre arrivare a una condivisione su:

1 cid che & potenzialmente efficace;

2 cid che & appropriato alle circostanze, ossia conforme alle «indicazioni», alle preferenze, efficiente,
prioritario e accettabile, rispondente al modello di congruenza (tra domanda, offerta, utilizzazione), al-
P’interno di tutto quanto sia potenzialmente efficace;

3 cio che & correttamente fattibile (in quanto si & dotati del tempo ¢ delle risorse umane, tecniche, mone-
tarie, strutturali necessarie), tra tutto quanto sia potenzialmente efficace.
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di Wolfson (1994), che evidenzia
come la salute sia condizionata, oltre
che dai servizi sanitari, da fattori ge-
netici, da abitudini personali, stili di
vita, dall’ambiente fisico-chimico,
biologico, socio-culturale ed econo-
mico-politico (figura 3). Il modello
non definisce solo la gamma dei con-
tenuti possibili delle informazioni e
conoscenze che vengono scambiate
tra gli attori di un sisterna, ma defini-
sce anche il grado pilt 0 meno marcato
di parzialita delle informazioni e co-
noscenze che vengono effettivamente
scambiate o condivise, rispetto a un
determinato problema. Infatti, 1 pro-
blemi andrebbero esaminati secondo
una prospettiva sistemica, che il mo-
dello di Wolfson ci aiuta a presidiare.
Un’ulteriore componente, che va
concettualizzata ai fini della corretta
impostazione di un sistema informati-
vo integrato, ¢ la tipologia degli attori
del sistema sanitario, con ruolo di sor-
genti e di destinatari possibili di dati,
informazioni, conoscenza. Il suggeri-
mento, a questo proposito, € di far rife-
rimento al modello di Frenk (1995). In
€ss0, accanto ai fornitori di servizi sa-
nitari, compaiono, con funzioni cru-
ciali, lo Stato, le Regioni e gli enti lo-
cali (con le loro leggi, i regolamenti, le
azioni di indirizzo), le agenzie forma-
tive (scuole, universita...) le aziende
che forniscono prodotti, tecnologie ¢
servizi alla sanita e, soprattutto, le fa-
miglie ¢ 1 membri della popolazione,
che interagiscono con 1 servizi sanita-
ri, sia esprimendo i loro bisogni, sia
collaborando nella gestione dei singo-
li casi o degli interventi comunitari (fi-
gura 4). Analogamente al modello di
Wolfson, anche il modello di Frenk
non definisce solo la gamma degli at-
tori possibili (tra I’altro ne identifica
solo le classi principali, per cui &, poi,
necessario precisarli meglio nei casi
specifici), ma ci aiuta a comprendere
il grado di coinvolgimento degli attori
potenziali per ciascuna delle linee d’a-
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zione che vogliamo proporre, renden-
doci consapevoli di ogni eventuale
parzialita nei processi di partecipazio-
ne.
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Avendo chiarito le usuali modalita
per decidere ed agire, i contenuti, le
sorgenti e i destinatari potenziali di
dati, informazioni e conoscenza, si
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possono individuare delle priorita nel-
lo sviluppo di un S.I. integrato, senza
perdere di vista I’insieme degli ele-
menti fondamentali in grado di preci-
sarlo ed arricchirlo progressivamente.
Sono, appunto, questi i primi passi da
cui si ¢ iniziato anche nell’ASL di
Bergamo, di cui approfondiremo, nel
seguito dell’articolo, il percorso com-
piuto.

3. D’esperienza del’ASL di Berga-
mo nella costruzione di un S.I. in-
tegrato a supporto della direzione
generale

L’esperienza presso I’ ASL di Ber-
gamo, iniziata nei primi mesi del
1995, & stata caratterizzata dal ricono-
scimento esplicito, sia delle appro-
priate modalita per decidere ed agire,
che della molteplicita degli attori inte-
ragenti e dei fattori condizionanti la
salute, con il supporto dei modelli
concettuali delle figure 2, 3 e 4. 1l pro-
cesso di pianificazione, per la direzio-
ne generale, ha previsto 2 linee di svi-
luppo importanti, 'una sul piano tec-
nologico, I’altra sul piano metodologi-
co.

Sul piano tecnologico, si & provve-
duto alla realizzazione di reti telemati-
che di collegamento tra i vari presidi
sparsi nella vasta area geografica della
provincia, alla dotazione di diverse
piattaforme hardware e software (oggi
piu di 150, distribuiti presso le diverse
articolazioni organizzative) e alla co-
struzione di un applicativo per la co-
municazione ¢ il lavoro di gruppo, svi-
luppato in ambiente tecnologico Notes
(Lotus Development), che costituisce
il nucleo portante del nostro S.I. inte-
grato.

In seno a progetti co-finanziati dal-
I’Unione europea, nell’ambito del 4°
programma quadro, sono stati recente-
mente sviluppati applicativi per I’ assi-
stenza domiciliare e per la cartella cli-
nica degli assistiti dei medici di medi-
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cina generale, aperta allo scambio di
dati tra gli ambulatori, i centri specia-
listici e gli ospedali. 1l progetto preve-
de la validazione degli applicativi en-
tro i primi 6 mesi del 1999 presso 70
medici di famiglia. Gli applicativi ge-
stionali in ambito amministrativo ri-
guardano il personale, gli acquisti, la
contabilitd generale ed analitica. Nel
panorama di applicativi in nostra dota-
zione nei settori clinico-epidemiologi-
co ed amministrativo abbiamo pro-
grammato lo sviluppo di un sistema di
Data Ware House che attinga priorita-
riamente dai seguenti data base: ana-
grafica degli assistiti, mortalita, rico-
veri ospedalieri, prestazioni speciali-
stiche ambulatoriali, farmaceutica,
medici di medicina generale e pediatri
di libera scelta, ricoveri in case di ri-
poso, invalidita civili.

I reports pit importanti per le prin-
cipali linee d’azione e i risultati pit si-
gnificativi delle interrogazioni esegui-
te sui diversi data base andranno ad
arricchire i contenuti del S.I. integrato,
in particolare nei documenti riguar-
danti i dati statistici ed epidemiologi-
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ci, relativi alle informazioni e cono-
scenze d’ordine fattuale.

Sul piano metodologico, ci si &, in-
vece, impegnati nel tentativo di siste-
matizzare una teoria di riferimento per
la direzione del servizi sanitari (Alfie-
riR., Buzzetti R. et al., 1996; R. Alfie-
ri et al., 1997) e nella definizione degli
strumenti e delle procedure per gestire
appropriatamente la conoscenza di-
sponibile (J.A.M. Gray, 1997), a sup-
porto della direzione e del processo di
pianificazione.

La complessita tipica del sistema
sanitario, infatti, esige saperi, metodo-
logie, strumenti condivisibili che pro-
muovano la cooperazione tra molte-
plici attori e I’'ibridazione di differenti
culture.

A questo fine, lo scenario che ci
eravamo prefigurati e, in gran parte,
ormai, concretizzato, prevedeva di
porre in un’unica struttura di comuni-
cazione (figura 5):

1) la conoscenza fattuale e procedu-
rale, i metodi per affrontare i problemi
e gestirli, definendoli meglio, condivi-
dendone I’'importanza e prefigurando
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degli obbiettivi da raggiungere e degli
scenari desiderati (nella figura & rap-
presentata nell’icona «gestione cono-
scenza»);

2) 1 piani, i programmi e le strate-
gie di cui occorre tener conto nella ge-
stione delle problematiche intercor-
renti, perché siano rinforzati o aggior-
nati appropriatamente;

3) le segnalazioni relative a even-
tuali problemi, la loro raccolta, divul-
gazione ed assegnazione (& integrato
nel sistema un applicativo per il proto-
collo automatizzato della posta carta-
cea ed elettronica, che garantisce I’uf-
ficialita di ogni documento trasmesso,
I'immediata individuazione di una
pratica e la costante verifica del suo
stato di avanzamento);

4) 1l percorso seguito per la ge-
stione delle problematiche e la traccia
delle soluzioni gia adottate e delle pro-
cedure gia definite (& integrato nel si-
stema anche un applicativo sulle deli-
bere, che si avvale dell’automazione
dei flussi di lavoro per la loro stesura
ed approvazione);

5) le informazioni per 1’accesso
dei cittadini ai servizi e per rendere piu
consapevole la loro partecipazione al
processo di cure (tramite il sito Inter-
net all’indirizzo http://www.asl.berga-
mo.it);

6) la valutazione della perfor-
mance individuale e dell’andamento
delle attivita programmate, anche in
relazione con gli adempimenti relativi
ai contratti e al sistema premiante.

Questa struttura di comunicazione,
insieme con i suoi contenuti e i proces-
si che hanno portato a condividerli, fa-
cilita I’analisi dei problemi di interes-
se, la loro concettualizzazione e mo-
dellazione, la definizione della visione
comune di un futuro desiderato, la
condivisione di obbiettivi e strategie,
I’esplicitazione di possibili soluzioni
dotate di efficacia teorica e la realizza-
zione dei cambiamenti migliorativi,
mantenendo una continua comunica-
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zione verso I’esterno, con la nostra co-
munita di riferimento.

Per mezzo del S 1. integrato, tutte le
segnalazioni, comprese quelle media-
te dal protocollo della posta, qualora
riconosciute nella loro rilevanza e per-
tinenza rispetto alle strategie azienda-
li, sono suscettibili di retroagire sul
processo di pianificazione complessi-
vo e sui progetti relativi a ciascuna
unita organizzativa in diversi modi:

— rinforzandoli e accelerandoli,
perché rappresentano un ulteriore
esempio di problemi-interventi-ob-
biettivi gia affrontati e in grado di es-
sere, rispettivamente, attenuati, imple-
mentati o raggiunti dai cambiamenti
programmati;

— arricchendoli, perché mettono in
luce nuovi aspetti relativi a problemi-
interventi-obbiettivi gia affrontati ed
offrono nuovi spunti sulla modellazio-
ne del problema, la definizione degli
obbiettivi o la possibilita di interven-
to;

— modificandoli, perché eviden-
ziano un problema, una finalitd o un
intervento nuovo, di cui & necessario
tener conto, includendolo, mediante
opportune correzioni, nella pianifica-
zione e progettazione in corso.

4. Problemi, apprendimento, cam-
biamento: il S.I. integrato per
un’attivita di ricerca-azione

1l problema all’attenzione rappre-
senta lo stimolo per richiamare, ri-
combinare tra loro, diffondere e utiliz-
zare informazioni e conoscenze gia
acquisite e organizzate in apposite
basi di dati documentali, opportuna-
mente categorizzate ed accessibili a
tutti o, ancora, per ricercare, importa-
re, valutare, organizzare, presentare
ulteriori informazioni e conoscenze, al
fine di integrare e perfezionare quelle
gia acquisite. Nella tabella 1 vengono
analizzati, nelle loro parti fondamen-
tali, 1 contenuti dei dara base docu-
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mentali, da noi definiti « di supporto
metodologico»: modellazione proble-
mi, definizione obbiettivi e definizio-
ne interventi. Per quanto riguarda la
modellazione dei problemi, si fa riferi-
mento a 3 categorie di problematiche,
relative al sistema nel suo complesso,
ai servizi socio-sanitari e alla relazio-
ne tra operatore e paziente. Per cid che
attiene gli obbiettivi, si fa riferimento
ai valori e alla cultura, ai programmi
delle istituzioni sovra-ordinate (go-
verno e organismi internazionali) e ai
sistemi premianti (nella loro coerenza
con le norme contrattuali). Per quanto
riguarda la definizione degli interven-
ti, si fa riferimento alle 3 caratteristi-
che qualitative che devono essere con-
temporaneamente presenti in ogni li-
nea d’azione: efficacia, appropriatez-
za, fattibilita. Nelle colonne successi-
ve della tabella, per ognuno dei data
base, si individuano i principali conte-
nuti di conoscenza procedurale (inclu-
denti teorie, metodi ed euristiche) e di
conoscenza fattuale.

Anche al fine di integrare nuove
eventuali conoscenze con quelle gia
acquisite, I’accesso a Internet non solo
& consentito a tutte le piattaforme col-
legate in rete (tramite un server
proxy), ma, per facilitare la consuita-
zione e il reperimento dell’informa-
zione e della conoscenza, gli indirizzi
utili della «grande rete» sono catego-
rizzati e organizzati nelle specifiche
basi di dati documentali. Questa nuo-
va possibilita, promossa, a sua volta,
tramite il S.I. integrato, ha consentito
anche una nuova concezione dell’uso
delle riviste scientifiche e la finalizza-
zione piut esplicita degli abbonamenti
dell’ ASL verso il miglioramento della
pratica e I’attuazione dei cambiamenti
desiderati, a partenza dai problemi in-
contrati: tutto cio & stato tradotto in un
atto deliberativo innovativo, i cui pun-
ti chiave sono riassunti nello schema
seguente, che lega l’aggiornamento
con la ricerca e la pratica e assegna
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Tabella 1
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Le aree principali

Ambiti piu specifici

Conoscenza procedurale

Conoscenza fattuale

1) Saper individuare e analizza-
re i problemi

Problemi e complessita:

a) del sistema sanitario

b) dei servizi sanitari

c)della relazione operatore-pa-
ziente.

1.1) Metodi di inquadramento,
selezione ed analisi dei problemi
sanitari.

Epidemiologia, statistica, rappre-
sentazioni concettuali dei singoli
problemi di interesse, modelli
mentali, modelli simulativi, mo-
delli socio-psicologici, economi-
co-gestionali, analisi delle politi-
che.

1.2) Dati statistici ed epidemio-
logici: caratteristiche della po-
polazione, stato e percezione
della salute, offerta di servizi,
uso dei servizi, stili di vita e fat-
tori di rischio.

Descrizione dei problemi di sa-
lute, assistenziali, economico-
gestionali.

2) Saper definire finalita e ob-
biettivi

a) Valori, cultura regole di com-
portamento.

b) Piani e programmi degli orga-
nismi internazionali, nazionali,
regionali, locali.

c¢) Contratti e sistemi premianti.

2.1) Metodologia della definizio-
ne degli obbiettivi. Etica.

Il metodo della pianificazione
strategica.

Teorie motivazionali.
I1 modello delle gratificazioni
connesse con il posto di lavoro.

2.2) Esempi di obbiettivi e di in-
dicatori di qualitd: di risultato,
di processo e di struttura.

3) Saper scegliere e realizzare
gliinterventi

a) Cid che potenzialmente funzio-
na.

b) Cid che & appropriato in rela-
zione alle «indicazioni» dei
singoli, della popolazione e
alle priorita.

¢) Cid che ¢ eseguibile corretta-
mente, in relazione alle caratte-
ristiche contestuali dell’azien-
da sanitaria.

3.1.1) Metodologia della defini-
zione degli interventi . Criteri per
apprendere dalla letteratura e per
valutare gli interventi adottabili
in ambito terapeutico, riabilitati-
vo, diagnostico, preventivo.
3.2.1) Criteri di prioritd, teoria
dell’analisi delle decisioni, fasi e
ruoli nelle decisioni, programma-
zione per budget e analisi margi-
nale, metodologia del lavoro di
gruppo, metodi di definizione
delle linee-guida, metodi per ten-
dere al consenso, di negoziazione
e gestione del conflitto.

3.3.1) Metodi della ricerca-azio-
ne, di ricerca sui sistemi sanitari ,
di project management, metodi di
Miglioramento continuo della
qualita, teorie di organizzazione e
gestione, direzione per obbiettivi,
direzione per politiche, Business
Process Rengeneering, problem
based learning.

3.1.2) Risultati di revisioni si-
stematiche della letteratura, di
meta-analisi; rapporti su proget-
ti, strategie, politiche di succes-
S0.

3.2.2) Risultati di studi di
technology assessment su varie
tipologie di tecnologia (farmaci,
strumenti, procedure mediche e
chirurgiche, sistemi di supporto,
sistemi organizzativi ¢ di ge-
stione); linee-guida, risultati di
studi su opzioni e strategie alter-
native a confronto.

3.3.2) Risultati di interventi di
ricerca-azione e di studi di ricer-
ca sui sistemi e/o servizi sanita-
.

Risultati di studi di monitorag-
gio e controllo di progetti, di
studi di Miglioramento conti-
nuo della qualita.

ruoli specifici all’ufficio aggiorna-
mento , alle principali articolazioni or-
ganizzative e alle singole unita gestio-
nali (schema 1).

L’assegnazione di questi ruoli &
consonante con l’esigenza di avvio di
una nuova funzione di gestione della
conoscenza all’interno della nostra or-
ganizzazione, per valutare ed even-

92

tualmente utilizzare i risultati della
nostra esperienza e dei progressi
scientifici e tecnologici e per miglio-
rare le nostre attivita correnti. La ta-
bella 2 mostra le varie fasi della ge-
stione della conoscenza, individuan-
do, per ciascuna di esse, gli attori pro-
tagonisti e le attivitd da espletare. Le
conoscenze di ordine procedurale e

fattuale, dopo essere state prodotte o
importate (di norma sono prodotte al-
trove) e valutate (sia altrove, nell’am-
bito della valutazione delle tecnologie
sanitarie, che localmente, con specifi-
ca attenzione alle circostanze conte-
stuali), possono essere considerate ri-
spondenti alle esigenze aziendali. In
questo caso si avvia una fase di vero e
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Schema 1

I DIVERSIRUOLL

A) Compiti dell’ufficio aggiornamento

Funzioni di supporto e formazione:
— per 'uso delle risorse di Internet;

(D.L. Hunt, K.A. McKibbon, 1997).

— per l'interrogazione di banche dati, quali Medline, secondo appropriate strategie di ricerca

li incluse nell’area.

B) Compiti delle aree organizzative principali, ciascuna dotata di accesso a Internet

— Promuovere le sinergie possibili tra formazione-ricerca e pratica.

— Legare I’aggiornamento del personale con gli obiettivi della programmazione.

— Mettere a disposizione materiale (indici di riviste, articoli, altro) per I’aggiornamento rou-
tinario delle diverse unita operative appartenenti all’area.

— Fornire stimoli attivi su problemi specifici (legati alla programmazione e alla pratica).

— Rispondere con ricerche bibliografiche a domande-esigenze espresse dalle Unita gestiona-

C) Compiti delle unita gestionali

cipale.

— Individuare i problemi su cui richiedere ricerche bibliografiche all’area organizzativa prin-

— Avvalersi degli stimoli e dei contributi delle principali aree organizzative.
— Utilizzare il materiale reso disponibile per I’aggiornamento routinario.

proprio marketing, in cui la conoscen-
za utile € organizzata e presentata e di-
stribuita in modo conforme alla situa-
zione contingente e al problema di in-
teresse, affinché possa essere utilizza-
ta nel modo piu agevole e costituisca
un ponte tra i risultati della ricerca, gli
enunciati delle teorie ¢ le decisioni e
implementazioni concrete (R.N. Bat-
tista, 1994).

Il sistema informativo integrato,
quindi, riunisce in un’unica struttura di
comunicazione il momento della se-
gnalazione e della direzione-gestione
dei problemi pratici, con il momento
della gestione della conoscenza da par-
te di diversi attori con molteplici ruoli,
affinché partecipino tutti sinergica-
mente alla pianificazione strategica,
alla progettazione annuale e all’imple-~
mentazione dei cambiamenti. Il siste-
ma intende, per il tramite di questa
struttura di comunicazione, promuo-
vere 1I’«evidence based health care»
(J.A. Muir Gray, 1997). Esso rende ac-
cessibile la conoscenza a tutti quelli
che rivestono ruoli critici, consentendo
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di gestirla, a vantaggio della soluzione
di problemi reali, a partenza dalla fase
di produzione-importazione della co-
noscenza fino alla valutazione delle
conseguenze della sua utilizzazione.

Un’attivita di direzione di questo
tipo si trasforma ed evolve in ricerca-
intervento, per tener conto del fatto
che le azioni, nei sistemi complessi,
sono difficilmente predefinibili fin
dall’inizio a causa delle conseguenze
inattese e della multidirezionalita de-
gli effetti provocati (T.W. Nolan,
1998). L’ approccio & euristico, la stra-
tegia di cambiamento & step by step
(H. Wissena, 1995), per cui si procede
in funzione delle opportunita rilevate
o provocate e in funzione delle capa-
cita di utilizzarle (E. Becchi, B. Ver-
tecchi, 1992).

L’inserimento di «nuovi» problemi
o segnalazioni, con il supporto di adat-
ti strumenti tecnologici e appropriate
procedure metodologiche, nel proces-
so di pianificazione strategica, pro-
muove il cambiamento migliorativo
permettendo anche:

Management ed Economia Sanitaria

— di governare I’agenda delle poli-
tiche e strategie aziendali, con I’ade-
guata scansione temporale delle se-
gnalazioni e dei problemi da porre al-
I’ordine del giorno;

— la distribuzione di adeguati in-
centivi legati alla programmazione €
al raggiungimento di risultati colletti-
vi e individuali, secondo gli adempi-
menti contrattuali;

— larendicontazione, il monitorag-
gio e il feed-back informativo sulle
azioni e sugli obbiettivi programmati,
facilitando la trasparenza e il compito
dei nuclei di valutazione;

— il rinforzo (da parte della dire-
zione strategica) e 1’emulazione (da
parte di altri dirigenti) relativi ad inter-
venti coerenti con le strategie azienda-
1i;

— la facilitazione: tramite la rimo-
zione di eventuali ostacoli e/o la forni-
tura di adeguati strumenti da parte del-
la direzione strategica per innescare
I’azione;

— la cooperazione e |’attivazione
di sinergie (grazie alla visibilita e al-
I'inserimento delle soluzioni adottate
in un tesaurus disponibile a tutti) in
modo che i traguardi raggiunti da
qualcuno possano rappresentare un
punto di partenza agevolato per qual-
cun altro.

5. Conclusione

Il S.I. integrato, sviluppato nel-
I’ASL di Bergamo, grazie all’impe-
gno e ai risultati ottenuti sul piano
metodologico, tecnologico e organiz-
zativo, ci agevola nel perseguimento
dei cambiamenti migliorativi. C’¢ la
sensazione diffusa che il percorso
stesso sia stato e continui ad essere
ricco di occasioni di apprendimento e
ci conduca a una costruzione progres-
sivamente piu significativa. La soddi-
sfazione degli utilizzatori & connessa,
soprattutto, con la possibilita di ri-
creare pid facilmente i contesti in cui
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Tabella 2

Esperienze innovative

Fase

Attore

Attivita

1) Produzione

Autori della letteratura scientifica, soprattutto
di riviste di 2° o 3° grado.
Attori e ricercatori dei servizi sanitari,

Producono teorie, metodi, euristiche e cono-
scenza fattuale, nell’ambito di diverse cate-
gorie di «saperi».

Operano in una modalita di ricerca-interven-
to.

2) Valutazione-importazione

Tutti, responsabili delle Unita gestionali, dire-
zione strategica e suo staff.

Responsabile del singolo data base di SISMA.

Ricercano attivamente (con intensita di vario
grado a seconda del ruolo), valutano e segna-
lano la conoscenza d’interesse per un’even-
tuale importazione.

Valuta e importa * la conoscenza, organiz-
zandola nelle diverse categorie e gerarchie
del data base.

3) Marketing

Responsabile del singolo data base di SISMA.

Tutti.

Responsabili delle Unita gestionali, direzione
strategica e suo staff-

Responsabili delle Unita gestionali.
Direzione strategica e suo staff.
Responsabili delle Unita Gestionali.

PRODOTTO **

Presenta in modo appropriato la conoscenza
nel data base. Assume la comunicazione in-
terculturale come standard comunicativo.

PROMOZIONE **

Segnalano i problemi e i bisogni conoscitivi
(secondo una prospettiva il pill possibile si-
stemica) per adottare decisioni e realizzare
interventi basati sulla conoscenza.

Promuovono I’abbinamento della conoscen-
za appropriata alle segnalazioni rilevanti e
pertinenti *, secondo una prospettiva siste-
mica, per adottare decisioni basate sulla co-
noscenza.

Collaborano nella formazione per 1’uso di SI-
SMA.

DISTRIBUZIONE **

Promuovono e accertano la congruita nel nu-
mero ¢ nel funzionamento delle piattaforme
SISMA.

PREZZO **

Legano il raggiungimento di obbiettivi di ef-
ficacia, efficienza ed equita al sistema pre-
miante.

4) Uso della conoscenza e ricerca-intervento

Tutti, responsabili delle Unita gestionali, dire-.

zione strategica e suo staff.

Colgono le segnalazioni rilevanti e pertinenti
come occasione di apprendimento e di utiliz-
zazione della conoscenza disponibile.

I risultati ottenuti dall’uso della conoscenza
diventano essi stessi conoscenza (fase 1) da
valutare ed eventualmente importare (fase 2).

* 11 sistema consente a tutte le piattaforme collegate ’apertura verso Internet, oltre che 1’accesso da Internet a tutti i potenziali utilizzatori
della rete, per tutti i database per cui non esistano vincoli di riservatezza.
** Sono i 4 principali strumenti del «marketing».
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le parole, le decisioni e le azioni di
un’organizzazione complessa si cala-
no e, quindi, di interpretarne i signifi-
cati in modo meno equivoco. Risul-
ta, cosi, pit agevole 1’armonizza-
zione degli sforzi e la valorizzazione
dei risultati, sul piano operativo, or-
ganizzativo, tecnologico e metodolo-
gico. Questo tipo di tecnologia, che,
in conformita alla definizione del-
I’American Office for Technology
Assessment (S. Perry, M. Thamer,
1997), non deriva solo dall’acquisi-
zione di nuovi strumenti, ma nasce,
appunto, dall’abbinamento di risultati
ottenuti anche in ambito di metodo, di
cultura ed organizzazione, potrebbe
definirsi «contro-corrente», nel senso
che, al contrario di tanta altra tecnolo-
gia, non contribuisce a far incremen-
tare la spesa sanitaria, ma concorre a
qualificarla e a frenarne I’ incremento.
Essa corrisponde a quella tecnologia
«superiore» che, secondo Zeleny,
consente di «gestire le discontinuita,
le trasformazioni qualitative, le ride-
finizioni dei compiti e delle tecniche,
le riorganizzazioni, gli effetti umani
significativi», assolutamente caratte-
ristici della turbolenza e della ricorsi-
vita costitutivi dei sistemi complessi
(M. Zeleny, 1997). Una visione piu
ampia dei problemi, infatti, aiuta a ri-
conoscerne la vera natura ed evita di
ricorrere a dei rimedi fittizi, attivando
tutte le sinergie pii opportune.. Per
questa via si pud contrastare 1’usuale
abuso della tecnologia (di strumenti
diagnostici, di esami di laboratorio, di
farmaci, di ricoveri, di interventi chi-
rurgici...) determinato dal fatto che,
spesso, chi sviluppa tecnologia ha in-
teresse ad amplificarne le indicazioni
e coinvolge, in questo, una moltepli-
cita di alleanze, pit 0 meno consape-
voli. Procedure, protocolli, sistemi di
supporto del tipo del nostro S.I. inte-
grato, richiedendo risposte di senso in
tutto quello che si fa, conformi con le
principali finalitd istituzionali del
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Servizio sanitario nazionale, rappre-
sentano strumenti adatti per un siste-
ma sanitario non consumistico, com-
patibile con lo sviluppo «sostenibi-
le», che tenga conto di quanto ¢ vera-
mente utile e degli apporti possibili di
altri settori della pubblica ammini-
strazione, della produzione e della so-
cieta civile.

Al di la di tutto questo, una valuta-
zione formale del sistema non € anco-
ra stata compiuta. Essa non dovrebbe
basarsi sulla dimostrazione di una
sperimentazione controllata, ma su
argomentazioni pit complesse, che
tengano conto del contesto in cui il
S.I. integrato & implementato e di im-
portanti aspetti qualitativi, esplorati
secondo una prospettiva multidisci-
plinare, includente dimensioni socio-
logiche, economiche, informatiche,
manageriali e psicologiche della valu-
tazione (D. Pitty, R. Hanka, 1998).
Cid che ci pare pil importante, co-
munque, & che, nella nostra ASL, il
processo di apprendimento e cambia-
mento possa pill facilmente essere in-
nescato dal desiderio e dall’urgenza
di affrontare e risolvere problemi pra-
tici e sia ben intergrato nelle procedu-
re amministrative e nelle norme con-
trattuali.

La prassi della direzione dei servizi
puo, in questo modo, trasformarsi pro-
gressivamente in un’attivita riflessiva
di ricerca-intervento, per una crescita
umana e professionale di tutti gli atto-
ri implicati. Essa & sollecitata, di volta
in volta, dagli scarti tra cio che si os-
serva e cid che potrebbe essere fatto,
ossia dalle differenze che, secondo
Gragory Bateson, «fanno le differen-
e».

Le singole linee d’azione innovati-
ve 0 migliorative possono, cosi, essere
interpretate nei contesti che le arric-
chiscono di significati ed essere inse-
rite, come un tassello armonico, nel
quadro degli interventi, delle finalita e
degli obbiettivi programmati nel corso
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del processo di pianificazione strate-
gica, per rinforzarlo, arricchirlo o mo-
dificarlo.
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SPERIMENTAZIONE E SVILUPPO DELL’UNITA
DI DAY SURGERY PRESSO L'AZIENDA OSPEDALIERA
«SANTA MARIA» DI TERNI

M. Francucci', V. Panella', A. Tanese?

1 Azienda Ospedaliera Santa Maria di Terni
2 CeRGAS - Universita «L. Bocconi» - Milano

SoMMARIO: 1. Premessa - 2. Storia dell’unita - 3. La struttura organizzativa - 4. Il percorso del paziente - 5. I risultati del triennio 1996-
1998 - 6. Lo sviluppo dell’attivita tra percezioni positive e criticita operative - 7. L’analisi del modello: le condizioni per I’innovazio-

ne ¢ il cambiamento.

1. Premessa

L’Umbria ha una popolazione di
820.000 abitanti circa; nel suo territo-
tio sono presenti due aziende ospeda-
liere e quattro ASL con 18 ospedali,
per una dotazione complessiva di po-
sti letto pubblici pari, nel 1996, a
4549. A partire da tale situazione, il
Consiglio regionale emand nel feb-
braio del 1997 un atto di indirizzo con
il quale, in applicazione dei principi di
riordino della rete ospedaliera stabiliti
dalla legge 382/95, furono fissati i cri-
teri con cui le aziende sanitarie della
regione avrebbero dovuto provvedere,
nel triennio 1997-1999, alla raziona-
lizzazione delle proprie strutture di as-
sistenza ospedaliera.

I principali obiettivi fissati dall’atto
di programmazione regionale riguar-
davano — nel triennio di validita — la
riduzione del tasso di ospedalizzazio-
ne dal 218 per mille del 1996 al 160
per mille del 1999, nonché la diminu-
zione dell’indice di dotazione di posti
letto per acuti da 5,6 a 4,5 per mille
abitanti.

L’azienda ospedaliera di Terni (1),
in particolare, si vedeva assegnare 1’o-
biettivo di ridurre i posti letto da 840 a
700 e la fissazione di un tetto di rico-
veri per cittadini residenti in Umbria.
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Le azioni da implementare per perse-
guire tali obiettivi vennero esplicitate
in un piano attuativo triennale, nel
quale tra I’altro occorreva prevedere
la realizzazione di «momenti organiz-
zativi dedicati, orientati verso forme
assistenziali a ciclo breve». Tali indi-
cazioni programmatorie regionali si
inserivano in una linea di riordino ana-
loga, che nell’azienda ospedaliera era
gia stata avviata, in quanto nel 1996 si
era iniziato un percorso che — nel-
’ambito dell’estensione e del comple-
tamento della dipartimentalizzazione
dell’ ospedale — prevedeva la diminu-
zione del numero totale di posti letto
ed un riequilibrio tra posti letto ordi-
nari e posti letto di ciclo diurno.

La tabella 1 mostra la progressione
della riduzione dei posti letto totali e
I’andamento dei ricoveri nel periodo
1995-1998; I’ obiettivo regionale di ri-
duzione dei letti & stato sostanzial-
mente perseguito (st tenga conto che il
raggiungimento completo dell’obiet-
tivo era posto per il 1999); la dinamica
dei ricoveri si presenta in crescita,
considerando — perd — complessiva-
mente anche 1’apporto ad essa fornito
da cittadini provenienti da altre regio-
ni.

Il perseguimento di tali risultati, na-
turalmente, non poteva passare esclu-

sivamente attraverso la mera elimina-
zione di letti; esso doveva essere an-
che il frutto di una reale modificazione
dei processi assistenziali, dei modelli
organizzativi e delle relazioni tra le
varie Unitd operative, nell’ambito di
una crescente coerenza tra indicazioni
programmatiche regionali e scelte
operative aziendali. Questo contributo
descrive I’esperienza relativa all’atti-
vita di day surgery.

2. Storia dell’Unita

L’Unita operativa di day surgery
dell’azienda ospedaliera Santa Maria
di Terni nasce dal confluire di due
esperienze separate (figura 1a).

Sul finire del 1996, infatti, la Dire-
zione generale dell’azienda produsse
due importanti atti deliberativi.

L’articolo & il risultato di uno studio realiz-
zato nell’ambito di una ricerca tuttora in corso
del CeRGAS Universitd Bocconi sui modelli
organizzativi della day surgery, condotta speri-
mentalmente nella Regione Veneto con la col-
laborazione della FIDS (Federazione italiana
di day surgery) e delle aziende farmaceutiche
Glaxo-Wellcome e Roche. Sono da attribuire a
M. Francucci, V. Panella e A. Tanese congiun-
tamente i capitoli da 1 a 5 ead A. Tanese i capi-
toli6e7.
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Tabella 1 - Posti letto e ricoveri ordinari e in day surgery presso I’azienda ospedaliera di Ter-

ni (anni 1995-1998)

POSTILETTO
Anno Ricgwer? Day hospitall Totale
ordinari day surgery
1995 786 54 840
1996 695 105 800
1997 664 106 770
1998 637 105 742
NUMERO RICOVERI
Anno Rlc?verf Day hospital/ Totale
ordinari day surgery
1995 31.503 2.074 33.577
1996 29.018 8.596 37.614
1997 24930 10.822 35.752
1998 22.728 12.876 35.604

1) In seguito ad una ristrutturazione
degli spazi della Divisione ortopedica
¢ ad una riduzione del numero di posti
letto complessivi delle due Unita ope-
rative ortopediche (Divisione ortope-
dica e Clinica ortopedica), la Direzio-
ne generale deliberé I'istituzione di 14
posti letto di day hospital ortopedico,
cosl ripartiti:

— 9 pl della Divisione ortopedi-
ca;

— 5 pl della Clinica ortopedica.

Pur essendo assegnati in modo se-
parato, organizzativamente venivano
collocati in uno spazio comune e ge-
stiti da un unico personale infermieri-
stico con un’unica capo sala, che
avrebbe gestito due liste separate pro-
venienti dall’attivita delle due Unita
operative.

2) In seguito al pensionamento del
primario dell’ Unita di Chirurgia gene-
rale (30 pl), I'attivita venne fusa con
quella dell’Unita di Chirurgia epatobi-
liare (30 pl) in una nuova Unita opera-
tiva di Chirurgia generale ed epatobi-
liare; dei 30 posti letto dell’ex Chirur-
gia generale, 15 vennero eliminati
altri 15 riconvertiti in modulo organiz-
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zativo definito «Unita di day surgerye
Chirurgia endovascolare».

115 posti letti del modulo dovevano
essere distinti in:

— 4 pl di day surgery diagnostico

— 11 pldiday surgery (dicui 6-8 di

one-day surgery)
e soprattutto dovevano essere gestiti
come posti letto multidisciplinari, cui
potevano avere accesso, ciog, tutte le
Unita operative del neo-costituito Di-
partimento chirurgico (2).

Le due attivita, il day hospital orto-
pedico e la day surgery, iniziarono la
loro attivita separatamente, ma pochi
mesi dopo la loro attivazione la Dire-
zione generale avvid i lavori per la rea-
lizzazione di un unico reparto di day
surgery, avvalendosi della possibilita
di accedere anche a dei finanziamenti
regionali specificamente destinati a
tale scopo (DGR Regione Umbria del
9 aprile 1997); in attesa della conclu-
sione dei lavori e della messa a norma
del nuovo reparto, le due Unita di day
surgery vennero collocate in via prov-
visoria nella stessa ala del day hospital
ortopedico, pur mantenendo una ge-
stione separata dei letti (figura 1b).
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L’attuale reparto di day surgery
venne inaugurato alla fine del 1997.
Le due Unita di day surgery si trasferi-
rono nella nuova ala ristrutturata; i let-
ti (i 14 pl ortopedici + 1 15 pl chirurgi-
ci) vennero riunificati e ridotti in un’u-
nica dotazione complessiva di 19 pl,
in quanto 29 venivano considerati in
esubero rispetto alle reali necessita.
Venne confermata la natura multidi-
sciplinare dell’Unita, comune a tutte
le Unita operative del Dipartimento
(nel frattempo ridenominato Diparti-
mento di chirurgia e specialita chirur-
giche) e interdipartimentale, in quanto
dell’Unita di day surgery si serviva
anche I’U.O. Chirurgia generale e
d’urgenza, nel frattempo passata al
Dipartimento di emergenza.

Attualmente (luglio 1999), all’U-
nita di day surgery fanno riferimento
anche le Unita operative chirurgiche
del Dipartimento materno-infantile (la
Divisione, la Clinica ginecologicae la
Pediatria) ¢ altre Unita operative di
vari Dipartimenti, come la Dermatolo-
gia Chirurgica, la Nefrologia e Dialisi,
la Neurochirurgia e la Radiologia in-
terventistica (figura 1c)

Se da un punto di vista logistico e
strutturale I'Unita di day surgery si ¢
costituita per fasi successive, anche
dal punto di vista operativo il modelld
si & andato via via affinando.

Sin dall’istituzione dell’ Unita (fine
1996), era stato chiarito che Pattivita
di day surgery si sarebbe dovuta svol-
gere secondo le linee guida definite
dalla Giunta regionale sulla base della
proposta elaborata dall’ Agenzia per i
servizi sanitari regionali (199). Inoltre
si garantiva I’uso di sale operatorie de-
dicate, che non avrebbero dovuto in-
terferire con le urgenze chirurgiche in-
traospedaliere o esterne. I1 Comitato
di dipartimento, inoltre, avrebbe do-
vuto elaborare le proposte organizza-
tive relative alle modalita di utilizzo
dei posti letto e delle sale operatorie da
parte delle diverse Unita operative.
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Figura 1 - Le diverse fasi di avvio dell’Unita di day surgery

l1a - Prima fase.

Istituzione di due Unita separate di day surgery dipartimentale e day hospital ortopedico
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Il responsabile dell’ Unita si occupo

in questo periodo di:

— elaborare la proposta di assetto e
di regolamentazione dell’attivita da
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un punto di vista organizzativo (spazi,
sale, rotazione posti letto, organizza-
zione del reparto)

— discutere con i singoli responsa-
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bili di U.O. criteri e percentuali di tra-
sferibilita dei ricoveri ordinari in in-
terventi di day surgery

— definire il percorso-tipo del pa-
ziente, dalla selezione alle dimissioni,
con un coinvolgimento anche dei me-
dici di medicina generale, che parteci-
parono ad alcune riunioni di informa-
zione e di elaborazione di proposte di
integrazione.

Nel frattempo (fine 1997) si era in-
sediato il nuovo responsabile del ser-
vizio di anestesia, nominato anche re-
sponsabile del Dipartimento di emer-
genza, che contribui a definire i criteri
organizzativi dell’ambulatorio aneste-
siologico e di utilizzo delle sale opera-
torie.

L’Unita lavora a pieno regime dal
1988. Allo stato attuale non esiste al-
cun atto formale che riunifichi le due
Unita di day surgery in un’unica strut-
tura; tuttavia, di fatto, i 19 posti letto
vengono gestiti dall’unico reparto per
tutte le Unita operative che vi fanno ri-
ferimento, senza alcun’assegnazione
interna dei posti letto, con un unico re-
sponsabile e personale infermieristico
dedicato (3).

Recentemente (aprile 1999) ¢ stato
formalizzato dalla direzione aziendale
e sottoscritto dai responsabili e dai re-
ferenti dei reparti afferenti il regola-
mento interno che esplicita le infor-
mazioni relative al funzionamento
dell’Unita di day surgery; definisce le
attivita, le modalita di comportamen-
to, la successione delle azioni, le ri-
spettive modalita di esecuzione, rac-
coglie le diverse procedure, le moda-
lita organizzative, i ruoli degli opera-
tori coinvolti nel processo assistenzia-
le e le regole che ne consentono la re-
golare attuazione (figura 2).

Attraverso il regolamento sono stati
formalizzati gli obiettivi della struttu-
ra di day surgery e delle attivita neces-
sarie per realizzarli, definendo per
ogni fase operativa le azioni e gli ope-
ratori coinvolti; sempre mediante il re-
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Figura 2 - Indice del regolamento della day surgery dell’azienda ospedaliera Santa Maria di

Terni

Introduzione

Definizione delle attivita
Modello organizzativo

Politica delle direzione aziendale

Ruoli e responsabilita

0D OoOCoOooo

Procedure gestionali
— Selezione delle procedure

—- Prenotazione

— Accettazione

— Dimissione

— Follow up

— Continuita assistenziale
— Gestione delle emergenze

Valutazione e verifica della qualita

lter del paziente

Descrizione della giornata tipo
Ambulatorio anestesiologico

Protocollo per la Chirurgia ambulatoriale
Rapporti contrattuali con reparti e servizi
Elenco modulistica

| S I i 6 R R o A

Elenco protocolli operativi
ALLEGATI:

— Riferimenti normativi

— Attivita Unita di day surgery anno 1998
— Requisiti della struttura dedicata

— Linee guida

— Modulistica

— Procedure operative

REGOLAMENTO

— Selezione dei pazienti e valutazione anestesiologica

— Atti formali adottati dall’azienda S. Maria di Terni

— Lista delle procedure eseguibili in day surgery e ambulatoriali

golamento €& stato inoltre possibile de-
finire in modo pili preciso i rapporti tra
I’Unita di day surgery e i servizi dia-
gnostici o ausiliari (stipula di rapporti
contrattuali); da ultimo viene sancita
I’integrazione e una chiara distinzione
di funzioni tra il day hospital ortopedi-
coeladay surgery:

— il primo viene utilizzato per la
prosecuzione dei trattamenti (DRG
medici) e per I'effettunazione di esami
diagnostici complessi;

— la day surgery viene utilizzata
per il ricovero di tutti i pazienti sotto-
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posti ad intervento chirurgico (DRG
chirurgici).

In conclusione, l'attuale Unita
sembra essere nata per approssima-
Z1oni successive, ¢on un assetto orga-
nizzativo e strutturale che si € andan-
do perfezionando nel corso dei due
anni e approdato alla formalizzazione
del regolamento. Tuttavia, quel che
appare certo, ¢ I’esistenza di una chia-
ra volonta da parte della Direzione
generale dell’azienda nel potenziare
tale attivita e nel mettere a disposizio-
ne le risorse necessarie, procedendo
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contemporaneamente ad una riduzio-
ne dei posti letto per ricoveri ordinari.
A cid hanno contribuito un insieme di
cause:

— il pensionamento di un primario
chirurgico e la conseguente riduzione
di posti letto;

— la ristrutturazione degli spazi as-
sistenziali, che ha consentito di attiva-
re il day hospital ortopedico;

— la possibilita di accedere a finan-
ziamenti straordinari in c/capitale dal-
la regione Umbria, che hanno accele-
rato i lavori di adeguamento struttura-
le del nuovo reparto;

— I'istituzione del modello diparti-
mentale da parte dell’azienda, che ha
maggiormente giustificato 1’istituzio-
ne di un’Unita di day surgery multidi-
sciplinare e I’accorpamento dell’atti-
vita di day surgery con il day hospital
ortopedico.

3. La struttura organizzativa

3.1. Collocazione nell’organigram-
ma

Da un punto di vista organizzativo,
come & stato detto, 'Unita di day
surgery & un’Unitd multidisciplinare e
interdipartimentale. Come tale, essa
ha una funzione prettamente di tipo
organizzativo nell’utilizzo dell’area di
degenza di day surgery in modo coor-
dinato tra le diverse U.O., in quanto da
un punto di vista clinico e professiona-
le le singole U.O. mantengono totale
autonomia nello svolgimento dell’at-
tivitd assistenziale. La responsabilita
medico assistenziale afferisce al-
I’équipe che ha in cura il paziente.

11 Dipartimento di chirurgia e spe-
cialita chirurgiche e gli altri Diparti-
menti coinvolti definiscono le strate-
gie, gli obiettivi, forniscono indicazio-
ni per la gestione delle risorse, appro-
vano il regolamento, i protocolli ope-
rativi ed i percorsi diagnostico-tera-
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peutici e ne verificano periodicamente
I’andamento.

I dirigenti di II livello dei reparti af-
ferenti si impegnano a garantire tutte
le risorse di personale medico neces-
sarie al funzionamento dell’Unita di
day surgery, in base agli standard de-
finiti nel regolamento ed a comunicare
entro la fine di ogni mese, i nominativi
dei medici dedicati, nel mese successi-
vo, alle attivita dell’Unita di day

surgery.

3.2. ll responsabile dell’ Unita

1l responsabile dell’ Unita (lo stesso
sin dall’inizio) & un dirigente medico
dell’U.0. di Chirurgia generale e d’ur-
genza. Da quando quest’ultima ¢ pas-
sata al Dipartimento di emergenza si
verifica quindi una situazione di dop-
pia afferenza del responsabile:

— al Dipartimento di chirurgia e
specialita chirurgiche in quanto re-
sponsabile dell’Unita di day surgery
(e come tale fa parte del Comitato di
dipartimento);

— al Dipartimento di emergenza, in
quanto dirigente dell’U.O. di Chirur-
gia generale e d’urgenza, presso la
quale svolge la propria attivita profes-
sionale per un terzo del suo tempo.

Il responsabile gestionale che ¢ an-
che responsabile del programma ope-
ratorio, come definito nel regolamen-
to:

—— gestisce le risorse in termini di
personale, spazi, apparecchiature al
fine di ottimizzarne I’utilizzo;

— identifica 1 protocolli gestionali
ed operativi;

— elabora il regolamento;

—coordina le varie attivita e garan-
tisce il rispetto del regolamento;

— si interessa dell’aggiornamento
e della qualificazione del personale in-
fermieristico;

— cura il collegamento con gli altri
servizi e con i medici di medicina ge-
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nerale per assicurare [a continuita te-
rapeutica;

- & responsabile del sistema qua-
lita dell’ Unita di day surgery;

— elabora per la Direzione azien-
dale gli indicatori di attivitd con ca-
denza trimestrale.

3.3. I referenti dei reparti afferenti

Per favorire una maggiore integra-
zione con i reparti che afferiscono alla
day surgery & stato individuato un re-
ferente per ogni U.O. con il compito
di:

— partecipare alla revisione del re-
golamento e dei protocolli operativi,

— diffondere il modello organizza-
tivo presso i colleghi delle rispettive
divisioni e favorire la corretta applica-
zione dei percorsi diagnostico-tera-
peutici;

— sollecitare e verificare la corretta
compilazione della cartella clinica e
dellaS.D.O.;

— partecipare ai programmi perio-
dici di verifica della qualita gestiona-
le.

3.4. Il personale

Per quanto riguarda il personale
medico, non esiste una dotazione spe-
cifica in quanto i chirurghi afferiscono
alle Unita operative di appartenenza e
vengono distaccati solo nei giorni e
negli orari loro assegnati per I’attivita
presso I’Unita di day surgery. Da un
punto di vista operativo, di fatto tran-
sitano dall’Unita quasi cento medici
diversi.

A sostegno dell’attivita dei chirur-
ghi, vengono coinvolti medici specia-
lizzandi, che collaborano alla compi-
lazione delle cartelle cliniche e parte-
cipano all’attivita di sala operatoria.

Per le eventuali urgenze ci si avvale
della presenza di un chirurgo a turno al
mattino (guardia divisionale) e nel po-
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meriggio e di notte della guardia inter-
divisionale.

Il personale infermieristico, invece,
& dedicato. La dotazione organica pre-
vede:

— 1 caposala;

— 6 infermieri professionali di cui
1 dedicato all’ambulatorio anestesio-
logico.

La selezione del personale & avve-
nuta per avviso interno. Il personale
selezionato ha partecipato ad un corso
di formazione iniziale di 5 giorni.

Il personale della sala operatoria
dedicata ¢ composto da 5 infermieri
professionali specificamente assegna-
ti a tale sala (4). Anch’essi, in fase di
avvio dell’ attivita di day surgery, han-
no seguito un corso iniziale di forma-
zione di 5 giomnate.

E previstoun O.T.A. per la sala ope-
ratoria dedicata presente al mattino
durante I attivita di day surgery.

Per quanto riguarda il personale au-
siliario, dal 1997 I’azienda ha istituito
il «Pool» degli ausiliari, che viene ge-
stito centralmente da un dirigente in-
fermieristico per tutto 1’ospedale. Per
quanto riguarda la day surgery, il pool
si occupa sia del trasporto dei pazienti
dal reparto alla sala operatoria dedica-
ta e viceversa (per il trasporto alle altre
sale interviene il personale OTA delle
singole sale), sia del trasporto a orari
predefiniti di provette, referti, altri do-
cumenti, materiale di magazzino, far-
maci, ferri di sala operatoria da steri-
lizzare.

Al di fuori degli interventi standar-
dizzati, ovviamente il pool interviene
ogniqualvolta vi sia una richiesta te-
lefonica da parte del reparto.

3.5. Spazi

Per quanto rignarda la logistica e gli
spazi a disposizione dell’Unita, come
si & detto il reparto (collocato al secon-
do piano di un’ala dell’ ospedale) & sta-
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to ristrutturato appositamente nel
1997.

Possiede una sala di attesa all’in-
gresso, dove solitamente attendono i
pazienti che devono effettuare la visita
anestesiologica. Attigua alla sala di at-
tesa vi sono:

— lo spazio di segreteria e archivio,
con un banco oltre il quale sono collo-
cate delle scrivanie, dei computer e
degli armadi, a disposizione del perso-
nale infermieristico;

— un ambulatorio nel quale viene
effettuata 1’accettazione dei pazienti
per garantire loro un’adeguata privacy;

— la stanza del responsabile, uti-
lizzata anche come sala riunioni di re-
parto.

Dopo questi primi locali si accede
al reparto attraverso una porta. Nel re-
parto vi sono:

— 6 camere da 3 posti letto, di cui 5
provviste di servizi igienici;

— 1 camera con un unico posto let-
to;

— la sala degli infermieri;

— due salette adibite a medicheria
e sala visita per le dimissioni dei pa-
zienti,

— una piccola cucina;

— una stanza per il deposito della
biancheria pulita;

— servizi igienici per il personale;

— servizi igienici per gli accompa-
gnatori;

— un locale di deposito del mate-
riale sporco.

La sala operatoria dedicata & collo-
cata suun piano e inun’ala diversi del-
I’ospedale, nello spazio dedicato ai
poliambulatori. Questo richiede per i
pazienti un percorso un po’ lungo, che
comporta la discesa ad un passaggio
sotterraneo € la risalita al secondo pia-
no dell’ala in cui & collocata la sala.

Anche la sala operatoria, gia fun-
zionante per I’attivita di chirurgia am-
bulatoriale e per i casi di IVG, & stata
adeguata con alcune modifiche strut-
turali, in modo da separare la zona fil-
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tro del personale e di preparazione del
personale, lo spazio di preparazione
dei pazienti, la zona di risveglio e la
sala operatoria vera e propria.

Per quanto riguarda i requisiti tec-
nologici, con I'avvio dell’attivita di
day surgery si ¢ potenziata la dotazio-
ne della sala in modo da renderla auto-
noma e idonea al tipo di interventi.

Le altre sale operatorie utilizzate
dalle Unita chirurgiche sono invece
collocate nella stessa ala dell’Unita di
day surgery e dei reparti di degenza
chirurgica, allo stesso piano (questo
spiega anche in parte le resistenze di
alcune Unita nel voler utilizzare la
sala dedicata).

3.6. Orari

L’ Unita di day surgery funziona in
modo continuativo dalle 7.00 del lu-
nedi alle 19.00 del venerdi.

E dunque prevista la possibilita di
pernottamento dei pazienti e la loro di-
missione entro le ore 9.00 del giorno
dopo, senza modificare il regime di ri-
covero.

Laccettazione dei pazienti avviene
nella prima mattinata, tra le 7.30 e le
8.30.

L’ Ambulatorio anestesiologico ini-
zia la sua attivita alle ore 7.30 e termi-
na alle 14.00, dal lunedi al venerdi.

Per quanto riguarda I’accettazione
dei pazienti il reparto osserva quattro
settimane di chiusura, tre durante il
periodo estivo (Ferragosto) ed una nel
periodo invernale (Natale).

Per la sala operatoria dedicata, I’o-
rario di utilizzo, per gli interventi di
day surgery, ¢ dalle 8 alle 14.00 dal Iu-
nedi al venerdi. 1l venerdi la seduta &
dedicata alla Chirurgia dermatologica.

Oltre alla sala dedicata, vengono
utilizzate anche altre sale operatorie,
che alternano all’interno della stessa
seduta interventi per ricoveri ordinari
e in day surgery (come nel caso della
Chirurgia generale ed epato-biliare o
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delle due Unita ortopediche) o dedica-
no una seduta settimanale a interventi
di day surgery (come nel caso dell’U-
rologia e della Chirurgia generale e
d’urgenza). In ogni caso, gli interventi
nelle sale operatorie non dedicate ven-
gono effettuati sempre di mattina, dal
lunedi al giovedi. I diversi reparti che
non utilizzano la sala dedicata usufrui-
scono quindi dei posti di degenza, se-
condo gli orari delle sedute operatorie
loro assegnate e di un protocollo pro-
posto dal responsabile dell’Unita di
day surgery ed approvato dal Diparti-
mento chirurgico.

3.7. Organizzazione interna

L’utilizzo dei posti letto e della sala
operatoria dedicata & il cuore stesso
dell’attivita dell’Unita di day surgery,
in quanto, come si & detto, quest’ulti-
ma si configura prettamente come
struttura con funzioni organizzative e
di coordinamento.

Occorre innanzi tutto distinguere tra:

— Unita che fanno uso dei posti let-
to di day surgery per interventi effet-
tuati principalmente presso la sala
operatoria dedicata (le tre Unita di
Chirurgia generale: epatobiliare, tora-
cica e d’urgenza);

— Unita che fanno uso dei posti let-
to della day surgery per interventi ef-
fettuati esclusivamente (o quasi) pres-
so la propria sala operatoria (tutte le
altre U.O.). .

Nel primo caso, infatti, occorre as-
segnare i letti disponibili alle tre chi-
rurgie a seconda del giorno di utilizzo
della sala dedicata. Il ruolo della day
surgery € maggiormente rilevante nel-
I’organizzazione dell’attivita operato-
ria. I’introduzione della lista unica ha
permesso di superare il «collo di botfi-
glia» rappresentato dall’utilizzo a ro-
tazione fissa della sala operatoria de-
dicata.

Nel secondo caso, invece, occorre
assegnare i letti alle diverse Unita ope-
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rative in funzione del giorno di utiliz-
zo della propria sala. La day surgery
non entra nel merito della programma-
zione dell’attivitd operatoria e viene
utilizzata principalmente come ap-
poggio di propri pazienti, tanto & vero
che alcuni medici la considerano
come una sorta di «dependance» del
proprio reparto, gestita da altro perso-
nale.

L'utilizzo del reparto di day surgery
si configura quindi essenzialmente
come richiesta di posti letto in funzio-
ne della loro attivita operatoria, orga-
nizzata autonomamente.

Da un punto di vista operativo, il re-
parto si & dotato di:

— modulistica ad hoc:

a) nota informativa per il pazien-
te (con le prescrizioni pre e post-ope-
ratorie);

b) questionario anamnestico;

¢) richiesta per esami pre-opera-
tori ambulatoriali;

d) richiesta per controlli post-
operatori ambulatoriaii;

¢) schede di dimissione per il pa-
ziente e per il medico di base;

f) questionario di valutazione;

— linee guida per I’iter del paziente
(un regolamento interno per omoge-
neizzare 1 comportamenti delle diver-
se Unita operative);

— dépliant di presentazione al pub-
blico dell’Unita di day surgery;

— cartella infermieristica;

Un discorso a parte merita I’ infor-
matizzazione, ancora in fase iniziale;
attualmente sul computer vengono
unicamente registrati i dati anagrafici
del paziente, riportati in cartella clini-
ca, mentre tutto il resto & ancora gesti-
to manualmente; in questo periodo
(inizio 1999) si sperimenta la cartella
clinica informatizzata.

4.1l percorso del paziente

All’inizio dell’attivita, ogni Unita
operativa ha deciso al suo interno qua-
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le tipo di intervento e in che percen-
tuale trasferire all’attivita di day
surgery.

Le procedure di ingresso sono state
in seguito standardizzate dall’Unita,
attraverso moduli e fasi del percorso,
che attualmente sono stati portati a re-
gime (figura 3).

Successivamente il potenziamento
della day surgery & stato inserito nella
negoziazione del budget individuando
per il 1998 tre obiettivi specifici (au-
mento del numero dei ricoveri in day
surgery; aumento della percentuale
dei ricoveri in day surgery sul totale
dei ricoveri; aumento del peso medio
dei DRG per dimesso in day surgery)
e per il 1999 il trasferimento in day
surgery del 80% degli interventi tra-
sferibili.

4.1. Selezione del paziente

L’accesso all’attivita di day surgery
avviene attraverso una visita chirurgi-
ca, effettuata all’interno dell’azienda
(poliambulatorio chirurgico) o all’e-
sterno (ambulatorio libero professio-
nale). Il chirurgo, dopo la valutazione
preliminare consegna al paziente il
modulo informativo sull’intervento
chirurgico in day surgery, gli richiede
la visita anestesiologica, contattando
il servizio e lo inserisce nella lista ope-
ratona (5).

Al paziente vengono successiva-
mente comunicate telefonicamente
dall’infermiera dell’ambulatorio ane-
stesiologico la data e 1’ora della visita.
Il tempo di attesa & mediamente di
due-tre settimane. La priorita viene
solitamente assegnata ai bambini 0 a
pazienti diabetici.

L’ambulatorio anestesiologico & in-
serito nell’organizzazione dell’Unita
di day surgery ed effettua la completa
valutazione preoperatoria per tutti i
pazienti sottoposti ad interventi chi-
rurgici programmati, sia in regime di
ricovero ordinario che in day surgery.

Management ed Economia Sanitaria

L’ambulatorio unico per le chirur-
gie, infatti, era gia stato istituito prima
della nascita della day surgery ed ha
continuato a funzionare come ambula-
torio «misto» (6).

Ogni giorno, I’ambulatorio aneste-
siologico (orario 8-14) valuta circa
15-18 persone. La lista viene gestita
dall’infermiera dell’ambulatorio.

1l paziente che si reca all’ambulato-
rio viene prima invitato a compilare il
questionario anamnestico, che viene
firmato dal paziente e dall’infermiera,
poi viene valutato dall’anestesista, il
quale richiede gli esami necessari in
base alle linee guida SIAARTI.

L'infermiera effettua i prelievi del
sangue e invia il paziente ad effettuare
eventuali ulteriori esami (ECG, Rx).
Contestualmente viene aperta la car-
tella clinica.

Il nuovo primario di anestesia sulla
scorta delle linee guida esistenti ha
cercato di ridurre il numero degli esa-
mi aumentando I"importanza della vi-
sita clinica da parte dei medici aneste-
sisti e soprattutto cercando di far pas-
sare la convinzione che ¢ I’anestesista
il vero responsabile della medicina in
fase pre-operatoria. A questo approc-
cio ovviamente si contrappongono al-
cune resistenze da parte degli stessi
anestesisti (aumenta la loro responsa-
bilitd e quindi il rischio da un punto di
vista medico-legale) e dei chirurghi,
che tradizionalmente preferiscono
operare con un numero maggiore di
esami eseguiti (es. Rx torace, assetto
emocoagulativo).

L’anestesista informa il paziente sul
tipo di anestesia cui verra sottoposto,
gli fa firmare il consenso informato e
consegna un opuscolo informativo in
cui sono riportate le norme comporta-
mentali da seguire fino al momento
dell’intervento.

L’anestesista in genere riceve i re-
ferti degli esami dal laboratorio e de-
gli esami radiologici entro le ore
13.00 e nella stessa mattinata & in gra-
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do di confermare I’intervento in day
surgery. 1l paziente, che al momento
della visita anestesiologica ha ricevu-
to una data indicativa per I’intervento,
viene successivamente contattato dal-
I’Unita di day surgery, per la confer-
ma o I’eventuale modifica della data e
dell’ ora dell’intervento.

Inizialmente i criteri di accettazione
tendevano a escludere alcuni pazienti
per ’etd o per le condizioni cliniche.
Adesso, il pressoché unico criterio di
esclusione ¢ quello socio-familiare
(es. residenza lontana dall’ospedale,
impossibilita di essere seguito a domi-
cilio), da un tutor mentre per le condi-
zioni cliniche gli anestesisti accettano
anche pazienti con ASA HI.

4.2. Gestione delle liste operatorie

La gestione delle liste degli inter-
venti operatori deve essere analizzata
separatamente a seconda che si tratti
di interventi effettuati nella sala dedi-
cata alla day surgery o presso altre
sale operatorie.

Nella sala dedicata vengono effet-
tuati solo interventi delle tre chirurgie
generali (U.O. Chirurgia epatobiliare,
U.O. Chirurgia toracica, U.O. Chirur-
gia generale e d’urgenza) attraverso
un’unica lista.

Entro il 20 di ogni mese in base alla
disponibilitd comunicata dal Servizio
di anestesia ed al numero dei pazienti
in lista di attesa per singolo reparto, il
responsabile dell’ Unita di day surgery
attribuisce le sedute operatorie del
mese successivo ed insieme ai refe-
renti dei reparti, procede alla program-
mazione degli interventi per il mese
successivo, valutando la possibilita di
far coincidere la data gia data al pa-
ziente dal chirurgo che lo ha in carico
con la disponibilita della sala. In gene-
re le date vengono confermate.

Dopo I'inserimento nella lista ope-
ratoria, in caso di indisponibilita del
paziente, la caposala provvede alla sua
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sostituzione attingendo dalla lista dei
pazienti gia sottoposti a vautazione
anestesiologica secondo I’ordine cro-
nologico, il tipo dell’intervento ed il
chirurgo referente.

In sala dedicata vengono eseguiti in
media 120-140 interventi al mese. In
genere la chirurgia toracica esegue la
quasi totalitd degli interventi di day
surgery nella sala dedicata, mentre le
altre due chirurgie effettuano circa il
20% degli interventi di day surgery al-
I'interno di sedute dedicate ordinarie
nelle sale operatorie del blocco centra-
le (utilizzando sempre posti letto del-
I’Unita di day surgery).

Discorso a parte merita invece la
programmazione degli interventi ef-
fettuati dalle altre Unita operative che
utilizzano 1 posti letto dell’Unita di
day surgery (principalmente si tratta
della Divisione ortopedica, della Cli-
nica ortopedica e dell’ Urologia, cui si
aggiungono con minore frequenza i
reparti di ORL, Chirurgia maxillo fac-
ciale, odontostomatologia, neurochi-
rurgia oltre che il servizio di endosco-
pia digestiva e radiologia interventi-
stica). Gli interventi chirurgici e le
procedure invasive vengono effettuati
da tali reparti unicamente nelle loro
sale, per cui il problema ¢ solo quello
di programmare la disponibilita dei
posti letto. In genere 1 reparti sanno
gia di quanti letti possono disporre set-
timanalmente e ne chiedono la confer-
ma il giorno prima dell’intervento.

E raro che 1'Unita di day surgery
abbia problemi di posti letto; il tasso di
occupazione dei 19 posti era di circa il
76% prima della riorganizzazione del-
I’attivita chirurgica mentre negli ulti-
mi tre mesi ¢ salito al 94%.

Per i posti letto alcune richieste pos-
sono venire anche all’ultimo momen-
to dai reparti e in genere I’Unita riesce
a soddisfare le singole richieste.

La collocazione degli interventi di
day surgery svolti all’interno di sedu-
te ordinarie dipende in genere dal chi-
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rurgo che effettua l’intervento; in
questi casi (es. Clinica ortopedica o
Chirurgia generale) gli interventi di
day surgery vengono collocati al ter-
mine o tra interventi maggiori.

Per quanto riguarda la gestione del
paziente il giorno dell’intervento, &
standardizzata nel modo seguente:

— il paziente arriva accompagnato
da un zutor e gli viene assegnato un
posto letto (7);

— il personale infermieristico con-
trolla il rispetto delle prescrizioni
preoperatorie e la corretta esecuzione
della tricotomia; il paziente viene visi-
tato brevemente anche dal chirurgo
prima dell’intervento;

— il paziente trenta minuti prima
dell’intervento viene accompagnato
in sala operatoria (dagli ausiliari del
pool efo dall’OTA della sala operato-
ria);

— il paziente viene preparato al-
I'intervento dall’équipe di sala opera-
toria (nella maggior parte dei casi,
benché il paziente sia stato informato
al momento della visita anestesiologi-
ca delle «regole» da rispettare per pre-
pararsi all’intervento, 1’équipe deve
operare la tricotomia e verificare in
generale il rispetto di tali regole);

— dopo lintervento chirurgico il
paziente viene portato nella sala di ri-
sveglio dove viene valutato, e quindi
riaccompagnato dal personale (ausi-
liari del pool o OTA) all’Unita di day
surgery;

— il personale infermieristico som-
ministra la terapia ed applica i proto-
colli assistenziali.

4.3. Dimissioni

Le dimissioni dei pazienti avvengo-
no il pomeriggio stesso o il mattino
successivo entro le ore 9.00, in base al
rispetto di criteri che sono stati defini-
ti in un protocollo di dimissione. Il pa-
ziente viene dimesso con visita del
chirurgo che ha effettuato ’intervento
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o di altro medico, sulla base delle indi-
cazioni ricevute; la visita per le dimis-
sioni viene effettuata in un’apposita
medicheria e non nella stanza. Alcune
criticita si generano rispetto alle di-
missioni del mattino, in quanto non
sempre 1 medici si rendono disponibili
entro le 9.00 e alcune dimissioni slitta-
no a meta o anche a fine mattinata
(creando talvolta problemi di disponi-
bilita di posti letto per i nuovi ingres-
s1).

Il paziente viene dimesso con infor-
mazioni scritte dettagliate rispetto al
decorso post-operatorio, il numero di
reperibilita attivo 24 ore su 24, larela-
zione clinica per il medico di medicina
generale, contenente un estratto della
cartella relativo ai dati salienti del ri-
covero e il modulo per i controlli post-
operatori.

Il primo controllo viene normal-
mente effettuato dopo 48 ore (per I'or-
topedia dopo 5-6 giorni), presso 1"U-
nita di day surgery o presso il poliam-
bulatorio chirurgico o I’ambulatorio
di reparto (es. Clinica ortopedica). A
seconda del tipo di intervento vengo-
no effettuati eventuali ulteriori con-
trolli, sino alla chiusura della cartella e
relativa $.D.O. (max 30 giorni dopo
I’intervento).

5. I risultati del triennio 1996-1998

Dal 1995 I’azienda ha attivato il si-
stema informativo interno per il con-
trollo di gestione attraverso il quale ri-
leva ed elabora i dati di attivita di tutte
le strutture.

Questo sistema informativo ha cosi
consentito di monitorare nel tempo lo
sviluppo dell’attivita di day surgery,
evidenziando in particolare il contri-
buto fornito da ogni singola Unita
operativa.

I dati vengono rilevati e consegnati
ai responsabili di singola Unita con
cadenza trimestrale. Pur non essendo
ancora attivato un sistema di budget
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che leghi la rilevazione statistica delle
attivita alla definizione di obiettivi e
alla quantificazione di risorse per sin-
gola Unita operativa (1’obiettivo della
Direzione aziendale & quello di speri-
mentare nel 1999 una prima forma di
budget), tali dati forniscono comun-
que un «pannello di controllo» utile
per le singole Unita.

Per quanto riguarda in particolare
Pattivita di day surgery, i dati sono in
grado di fornire, per ogni singola
Unita:

— 1l numero ricoveri, distinti in
DRG medici e chirurgici;

— la provenienza del paziente;

— le giornate di degenza;

— la degenza media;

— il tasso di utilizzo;

— il peso medio dei DRG per di-
messo;

— 1 primi 10 DRG pi trattati.

Questi dati possono essere confron-
tati:

— con iricoveri ordinari della stes-
sa Unita;

— con i ricoveri di day surgery di
altre Unita;

— nel tempo, con gli stessi dati rile-
vati nel periodo precedente.

In tabella 2 vengono forniti i dati di
sintesi sugli interventi chirurgici tra-
sferiti in day surgery relativi al 1996,
quando I’Unita di day surgery non era
stata ancora attivata, al 1997 e al 1998.

In tabella 3 viene condotta un’anali-
si pitt approfondita sui ricoveri effet-
tuati nel 1998 dalle singole Unita ope-
rative che effettuano attivitd di day
surgery; oltre ai dati assoluti e percen-
tuali di ricovero in regime ordinario e
in day surgery sul totale dei ricoveri,
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la tabella valuta la percentuale di in-
terventi potenzialmente trasferibili in
day surgery sulla base delle liste ela-
borate dall’ Agenzia per i servizi sani-
tari regionali e recepite dalla Regione
Umbria. Tuttavia, ai fini valutativi,
pit che la percentuale di casi trattati, &
interessante analizzare la copertura
dei casi potenzialmente trattabili in
day surgery, da ogni singola Unita,
calcolando la percentuale di interven-
ti potenzialmente trasferibili in day
surgery realmente trasferiti nel 1998.
Questo dato ci consente di valutare «le
performances» di ogni Unita, vale a
dire il grado di copertura dell’ obietti-
vo di massimo trasferimento (100%) e
quindi i margini di incremento dell’at-
tivita di day surgery rispetto alla situa-
zione attuale.

Infine, in tabella 4 vengono indica-
ti, per le sole tre Chirurgie generali
dell’azienda (toracica, epatica e d’ur-
genza) i dati aggregati relativi a rico-
veri ordinari e in day surgery, distin-
guendo perd la percentuale di DRG
medici e chirurgici sul totale dei rico-
veri e il loro peso medio.

Dall’insieme dei dati forniti pos-
siamo trarre alcune indicazioni gene-
rali:

a) innanzitutto, un incremento
dell’attivitd di day surgery sia in ter-
mini assoluti, sia in termini relativi ri-
spetto ai ricoveri ordinari; questi ulti-
mi, infatti, tendono a ridursi, come de-
finito nella programmazione azienda-
le;

b) tutte le Unita hanno ormai
una percentuale di interventi in day
surgery superiore al 20%; alcune si at-
testano su percentuali gia abbastanza

Tabella 2 - Percentuale interventi trasferiti in day surgery prima e dopo ’attivazione dell’U-

nita dedicata
A Totale Ricoveri Ricoveri % interv. | Trasferibilita
nno interventi ordinari day surgery trasferiti raggiunta
1996 8398 7593 796 9.5% 20.1%
1997 7236 5422 1814 25.2% 48.8%
1998 7348 4893 2491 33.9% 59.2%
107
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Tabella 3 - Dati assoluti ¢ percentuali sui ricoveri e grado di copertura degli interventi trasferibili in regime di day surgery. Anno 1998

. . . . Interventi Grado | Margine
rotale. Ricover jeovert trasferibili di di
o ordinan Y surgery inday surgery copertura | intervento
(A) (B) (B/A) © (C/A) (D) (D/A) (C/D) (D-C)
Chirurgia generale e toracica ........... 1457 974 66.8% 483 33.2% 673 46.2% 71.8% 190
Chirurgia generale e epatica............. 1350 1005 74.4% 345 25.6% 819 60.7% 42.1% 474
Chirurgia generale e d’urgenza........ 1098 643 58.6% 455 41.4% 688 62.7% 66.1% 233
Urologia ..oooeeeeeieveeieeeeeee 960 657 68.4% 303 31.6% 489 50.9% 61.9% 186
Divisione ortopedica 1240 581 46.9% 659 53.1% 787 63.5% 83.7% 128
Clinica ortopedica........ococoevveverrannnn. 1279 1033 80.8% 246 19.2% 751 58.7% 32.8% 505
Totale (e medie) ........cccccccovevrnnnnnnnnn. 7348 4893 66.3% 2491 33.7% 4207 57.0% 59.2% 1716
Tabella 4 - Analisi dei ricoveri ordinari e in day surgery delle unita di Chirurgia generale (dati cumulati)
Ricoveri ordinari Ricoveri day surgery
Anno
N. DRG medici Peso medio N. DRG medici Peso medio
1996 5488 37.3% 1.32 1074 71.4% 0.72
1997 4890 39.7% 1666 30.5% 0.74
1998 4496 41.0% 2138 34.9% 0.74

elevate (in particolare la divisione or-
topedica al 53.1%, la Chirurgia gene-
rale e d’urgenza al 41.4% la Chirurgia
generale e toracica al 33.2% e 1" Urolo-
giaal 31.6%);

¢) analizzando poi il grado di co-
pertura degli interventi trasferibili in
day surgery possiamo notare che:

— per quanto riguarda 1’area or-
topedica, la Divisione ortopedica ha
margini di incremento ridotti (dal
53.1% pud aumentare sino al 63.5%),
mentre la Clinica ortopedica pud pas-
sare dal 19.2% al 58.7%;

— per quanto riguarda le tre Chi-
rurgie generali, mediamente ognuna
ha margini di incremento elevati; tut-
tavia, proporzionalmente, & la Chirur-
gia generale ed epatobiliare quella che
ha margini di miglioramento piu ele-
vati, potendo trasferire in day surgery
un ulteriore 47.2% dell’attivita ordi-
naria; la Chirurgia generale e d’urgen-
za (percentuale attuale 41,4%) puo
trasferire ancora il 36.2% della propria
attivita ordinaria, mentre la Chirurgia
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toracica, con una percentuale di inter-
venti in day surgery del 33.2% in
realta ha gia trasferito in day surgery il
71.8% dell’attivita;

— anche I’Urologia, pur avendo
una percentuale elevata di casi trattati
(31.6%) sul totale dei ricoveri, copre
attualmente il 61.9% degli interventi
trasferibili, con margini di migliora-
mento elevati;

d) il peso percentuale dei DRG
trattati in ricovero ordinario tende a
crescere, confermando cosi che I’atti-
vita di day surgery riesce a «liberare»
il reparto dal trattamento di patologie
meno complesse;

e) aumenta la percentuale det
DRG chirurgici sul totale dei casi trat-
tati in day surgery ed aumenta anche il
peso medio del singolo DRG, questo
dato lascia supporre un migliore uti-
lizzo del day surgery a fini terapeutici
e non diagnostici ed una sua crescente
appropriatezza.

Complessivamente, i dati confer-
mano uno sviluppo rapido e tuttora

fortemente dinamico dell’attivita di
day surgery, mediamente in area chi-
rurgica pit del 30% degli interventi
vengono condotti in day surgery € si
prevede di incrementare nei prossimi
anni tale percentuale sino a circa il
57% dell’ attivita.

Parallelamente, & rilevante il fatto
che vi sia stato negli ultimi due anni
un ridimensionamento di 60 posti let-
to in area chirurgica. Negli anni suc-
cessivi, oltre ad un ulteriore ridimen-
sionamento di posti letto (con margi-
ni tuttavia progressivamente ridotti),
i risultati attesi prevedono un incre-
mento della qualitd dei casi trattati
(tipologia di interventi, case mix)
sia in attivitd ordinaria che di day
surgery.

Le strategie dell’azienda, le pro-
spettive future dell’Unita di day
surgery e le potenzialitd del modello
adottato nel raggiungimento di tali ri-
sultati sono analizzati nel prossimno
paragrafo.
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6. Lo sviluppo dell’attivita di day
Surgery tra percezioni positive e
criticita operative

Osservando 1 dati, si nota innanzi-
tutto che Dattivita di day surgery si &
sviluppata nell’azienda ospedaliera di
Terni in modo alquanto rapido e con
molta efficienza. Nell’arco di due anni
I'insieme delle Unita chirurgiche ha
raggiunto una percentuale di interven-
tiinregime di day surgery superiore al
30% degli interventi complessivi.

Anche se in modo eterogeneo tra i
vari reparti, nei primi sei mesi del
1998 tutte le Unita operative chirurgi-
che hanno incrementato la quota di in-
terventi trasferiti in day surgery. Si
tratta di un risultato sicuramente mol-
to positivo, segno di un buon funzio-
namento del modello sperimentato, di
un atteggiamento culturale ormai fa-
vorevole a questa modalita innovativa
sia da parte del personale medico che
della popolazione.

A conferma di questo, aumenta an-
che il numero di cittadini che chiedo-
no espressamente di essere operati in
regime di un giorno, cosi come mag-
giore ¢ I'informazione e la sensibiliz-
zazione dei medici di medicina gene-
rale, dati anche i risultati ormai conso-
lidati dall’azienda.

Va ulteriormente aggiunto che il
non verificarsi di casi di dimissioni
premature o di gravi errori connessi
all’intervento in day surgery ha ulte-
riormente tranquillizzato gli operatori
(ad esempio gli anestesisti) e i cittadi-
ni sulla sicurezza e atfidabilita della
nuova pratica.

Questa percezione di successo &
confermata anche dalle dichiarazioni
del personale medico; tutti i chirurghi
Intervistati manifestano un’opinione
molto favorevole dell’Unita di day
surgery.

Per alcuni, la day surgery va soprat-
tutto a beneficio del paziente, in termi-
ni di qualita dell’assistenza, sia dal
punto di vista dei tempi di intervento
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che alberghiero; questo, di conseguen-
za, si traduce anche in un migliora-
mento dell’immagine dell’ospedale e
in un aumento della sua attrattivita.

Per altri (soprattutto i chirurghi piit
giovani) la day surgery ha prodotto un
risparmio per I’azienda, consentendo
un uso pitl efficiente delle risorse; da
questo punto di vista, il fatto che si
tratti di un’unita multispecialistica
gioca sicuramente a favore, per le eco-
nomie di scala che produce. Il rispar-
mio ¢ stato indotto anche dalla ridu-
zione di esami pre-operatori, attraver-
so delle linee guida da parte degli ane-
stesisti che hanno mirato a ridurre gli
esami inutili (anche se con qualche
conflitto e relativo compromesso con i
chirurghi).

Per 1 reparti piu specialistici (Chi-
rurgia toracica, Clinica ortopedica),
I’esperienza sinora condotta di day
surgery viene valutata positivamente
soprattutto perché ha consentito uno
sbocco pianificato per la piccola chi-
rurgia, con il doppio vantaggio di in-
trodurre da un lato criteri piu stabili e
precisi di gestione della lista di attesa
per questo tipo di interventi, dall’altro
di consentire una riqualificazione del
reparto con la selezione degli in-
terventi di maggiore entitd. La day
surgery viene vista inoltre come
un’occasione formativa e di apprendi-
stato preziosa per i giovani chirurghi.

Anche il fatto che vi sia un ambula-
torio anestesiologico unico & conside-
rato un fatto molto positivo sia per i re-
parti che per i pazienti. D’altra parte
I’ambulatorio anestesiologico unico
preesisteva alla nascita della day
surgery ed aveva gia prodotto i suoi
benefici: in passato talvolta gli aneste-
sisti si erano trovati con un numero
elevato di pazienti da visitare il giorno
prima dell’intervento, mentre con
I’ambulatorio era divenuto possibile
programmare meglio tutti i ricoveri
ordinari. Estendendolo alla day
surgery, I’ambulatorio consente di ef-
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fettuare 1’intervento con una valuta-
zione del paziente pilt accurata ¢ pre-
ventiva.

Dal punto di vista organizzativo, un
elemento di grande rilievo & dato dalla
possibilita di pernottamento. Il fatto di
poter considerare come day surgery
ogni ricovero dimesso entro le 24 ore
produce infatti una serie di conse-
guenze:

— innanzitutto, ¢ una garanzia
maggiore per gli anestesisti e per i chi-
rurghi sulla possibilita di controllare il
decorso post-operatorio e quindi di far
accedere alla day surgery anche pa-
zienti pill «a rischio»;

— secondariamente, «diluisce»
maggiormente nel corso della giornata
I"attivita di reparto, non dovendo con-
centrare tutte le dimissioni al pome-
riggio e le accettazioni nelle prime ore
del mattino;

— terzo, puo incidere psicologica-
mente in modo positivo sui pazienti,
tranquillizzandoli maggiormente (e
quindi aumentare la loro attenzione e
disponibilita a questo tipo di interven-
to).

Se i dati e le percezioni dei medici
confermano I’immagine di un’attivita
cresciuta in tempi rapidi e con risultati
positivi, ’aumento dei volumi ha fatto
progressivamente emergere alcuni
problemi o vincoli ad uno sviluppo pit
coinpiuto.

Il primo e vero «collo di bottiglia»
al riguardo ¢ stato sin dall’inizio del-
Pattivita I'utilizzo della sala operato-
ria dedicata.

Dal punto di vista dello spazio e dei
posti letti non vi sono infatti particola-
ri problemi; salvo i casi in cui non si
riescono ad effettuare le dimissioni al
mattino prima dell’arrivo del nuovo
paziente (ma si tratta di una disfuzione
organizzativa e non di un problema di
dotazione di posti letto), non si creano
mai problemi relativi alla disponibilita
di posti; anzi, a giudicare dai tassi di
occupazione, gh attuali 19 posti letto
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sono anche sovradimensionati rispetto
all’attivita reale.

Tuttavia non sono affatto sovradi-
mensionati rispetto all’attivitd poten-
ziale della day surgery, che potrebbe
ulteriormente crescere se vi fosse una
maggiore disponibilita di sale opera-
torie. Tale mancanza di disponibilita
non dipende solo dalla mancanza di
sale, (infatti con una ristrutturazione si
potrebbero ricavare altri letti operato-
ri), ma soprattutto di anestesisti.

Nello stesso tempo, il responsabile
del servizio anestesia ha condotto al-
cune rilevazioni per dimostrare che
non sempre la sala dedicata viene uti-
lizzata in modo ottimale; vi sono casi
di interventi programmati ¢ non effet-
tuati, di interventi pitl propriamente di
chirurgia ambulatoriale che non ri-
chiederebbero 1’'uso della sala (o al-
meno non nelle sedute dedicate a in-
terventi di day surgery, che tengono
occupato un medico anestesista), o di
ritardi nell’inizio degli interventi o al-
tre perdite di tempo.

Il problema della sala dedicata in
realta ¢ sempre stato maggiormente
sentito da quelle Unita operative che
hanno liste di attesa pitt lunghe per in-
terventi di day surgery (in particolare
la Chirurgia toracica), mentre € meno
rilevante per altre che hanno liste pit
corte (Chirurgia epatobiliare). 1l fatto
che per lungo tempo vi fossero liste
separate per le tre chirurgie che utiliz-
zavano la sala dedicata ha fatto si che
si creassero tempi di attesa per il pa-
ziente diversi — per lo stesso inter-
vento, es. un’ernia — a seconda del
chirurgo (quindi del reparto) da cui
veniva operato.

Per ovviare a tali problemi, a segui-
to dello studio condotto dal responsa-
bile del servizio anestesia (responsa-
bile anche delle sale operatorie) sono
state introdotte nuove regole nella ge-
stione delle sale operatorie, al fine di
aumentare il numero di interventi rea-
lizzabili senza aumentare il numero di
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sedute (e quindi i turni degli anestesi-
sti). Oltre alla riorganizzazione del
personale e all’introduzione di nuove
regole per 'utilizzo delle sale (con
I'individuazione di indicatori di effi-
cienza da valutare regolarmente) ¢ sta-
ta introdotta la lista unica per gli inter-
venti in regime di day surgery. Questi
non vengono pill gestiti dalle singole
Unita operative afferenti all’Unita, ma
dal responsabile dell’ Unita stessa, che
pud programmare in modo piu flessi-
bile (ottimizzazione dell’utilizzo delle
sale rispetto al tipo di interventi prati-
cati) ed equilibrato (livellamento dei
tempi di attesa dei pazienti trattati per
le stesse patologie) le sedute operato-
rie.

In questo modo I'Unita di day
surgery non si limita a verificare la di-
sponibilita delle sale per le singole
Unita, come avveniva in passato, ma
entra maggiormente nel merito del
tipo di interventi effettuati e delle
prioritd, in quanto la programmazione
non parte piu dall’ Unita che opera ma
dal tipo di intervento. La razionalizza-
zione, ampliando il numero di inter-
venti, potra cosi consentire di trasferi-
re anche un numero maggiore di inter-
venti attualmente effettuati in altre
sale nella sala dedicata alla day
surgery (compresi, ad esempio, quelli
dell’Urologia, che utilizzano quasi
esclusivamente la loro sala).

Come ¢& evidente, alcuni reparti era-
no contrari a questa perdita di autono-
mia nella gestione dele liste mentre al-
tri I”hanno vista con favore.

Un’altra possibilita, pure allo studio
del responsabile dell’Unita di day
surgery, ¢ quella di utilizzare un unico
anestesista per due letti all’interno
della stessa sala, in modo da aumenta-
re il numero di interventi all’interno
della stessa seduta (tra I’altro, questa
prassi & gia diffusa in alcune Unita
operative).
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Nel funzionamento quotidiano,
1I’Unita incontra altri piccoli problemi
di natura organizzativa e operativa.

Secondo alcuni chirurghi, al di 1a
del problema della disponibilita della
sala, permane un problema di carenza
di anestesisti o di atteggiamento «im-
piegatizio» degli stessi, che tendono a
non voler oltrepassare, qualora capiti,
I’orario di chiusura della sala operato-
ria.

In alcuni casi (Urologia, in partico-
lare), ’assenza dell’anestesista viene
risolta effettuando gli interventi di day
surgery su un un secondo letto di una
sala operatoria in cui vengono effet-
tuati gli interventi ordinari, in modo
da poter contare sull’anestesista gia
presente in sala (ma non all’interven-
to); in pratica tutti gli interventi in ane-
stesia locale vengono direttamente
svolti senza anestesista, ma confidan-
do su una possibilita di consultarlo in
caso di necessita. La Chirurgia epato-
biliare, invece, non sempre fa ricorso
all’anestesista nella sala dedicata
giacché molti interventi sono minori.

In ogni caso, ’utilizzo della sala de-
dicata & stato sin dall’inizio alquanto
problematico; i chirurghi, infatti, non
vedevano di buon occhio il fatto di do-
versi spostare in un’altra ala dell’o-
spedale per effettuare gli interventi,
sia per ragioni di praticita (perdita di
tempo, sala meno attrazzata della
«loro») che di sicurezza del paziente;
ritenevano assurdo, ad esempio, che il
paziente dovesse percorrere sia all’an-
data che (soprattutto) al ritono dalla
sala un corridoio sotterraneo, peraltro
sprovvisto di segnale per la rete telefo-
nica interna. Queste difficolta nel tem-
po sono state in parte superate, con
una migliore dotazione della sala e,
soprattutto, perché comunque non vi
erano alternative per le Unita operati-
ve per ampliare il loro numero di inter-
venti in day surgery; anche in questo
caso, ovviamente, si fa molto meno re-
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sistenza quando la propria lista di atte-
sa ¢ piu lunga...

In realta attualmente gli unici pro-
blemi di sala operatoria riguardano
piu il personale infermieristico: ad
esempio, la mancanza di uno steriliz-
zatore dei ferri li obbliga a continue ri-
chieste o viaggi in altri reparti per ga-
rantirne la disponibilita; la dipendenza
dal pull degli ausiliari per il trasporto
dei pazienti obbliga a continue richie-
ste telefoniche. Sentendosi collocati in
posizione isolata dai reparti, vorrebbe-
ro maggiore autonomia di personale e
di attrezzature. Il loro problema ¢ in
parte anche riconducibile al fatto che,
pur essendo loro referente medico
il responsabile dell’Unita di day
surgery, quest’ultimo & molto piu pre-
sente in reparto che in sala operatoria,
quindi talvolta non hanno la possibi-
lita di risolvere in tempi rapidi i1 pro-
blemi (di richiesta di personale, di in-
comprensioni con gli anestesisti o con
i chirurghi, ecc.).

Un altro piccolo vincolo operativo &
dato dall’utilizzo misto dell’ambula-
torio anestesiologico (per pazienti che
dovranno subire interventi in ricovero
ordinario e di day surgery), che fa au-
mentare le liste di attesa e costringe
talvolta a rimandare la data dell’inter-
vento gia fissata dal reparto oppure a
comprimere un numero molto elevato
di visite nello stesso giorno, a scapito
del paziente (gli ultimi aspettano a di-
giuno anche diverse ore) e della durata
media della visita.

D’altronde non vi sono percorsi pri-
vilegiati per la day surgery per quanto
rignarda gli esami di laboratorio o ra-
diologici, per cui 1 tempi non possono
essere ulteriormente compressi. L’as-
senza di percorsi privilegiati comporta
altre piccole disfunzioni: ad esempio,
dovendo consegnare al laboratorio
analisi i campioni ¢ le richieste entro
le 11 del mattino, I’anestesista non ha
il tempo di valutare per tutti i pazienti
in visita quali esami prescrivere, con il
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rischio di prescrivere pill esami di
quanti realmente necessari.

L’aumento dei volumi di attivita si &
sicuramente riflesso su un maggior ca-
rico di Javoro e in una trasformazione
del lavoro stesso da parte degli infer-
mieri.

Da un lato si tratta di personale che
ha risposto ad un avviso intermo e
quindi «ha scelto» di entrare a far par-
te di questa Unita e di sperimentare in-
sieme al responsabile qualcosa di nuo-
vo e di incognito. Questo fa si che tutti
si sentano un po’ «pionieri» in questa
esperienza e corresponsabili del suc-
cessofinsuccesso del reparto; il clima
¢ di motivazione e di soddisfazione
per 1 buoni risultati riscontrati.

Nel funzionamento del reparto, il
responsabile sin dall’inizio ha orga-
nizzato delle riunioni bisettimanali
con il personale per discutere di even-
tuali problemi; & stato anche sommini-
strato ai pazienti un questionario di
valutazione, i cui risultati sono stati
oggetto di valutazione e di discussione
all’interno del reparto.

La soddisfazione non deriva solo
dalla qualita percepita dai pazienti.
Per gli infermieri &€ motivo di vanto
rendersi conto che progressivamente
le diverse Unita operative che gravita-
no intorno alla day surgery hanno ac-
quisito fiducia nei loro confronti e fa-
miliarita con il reparto. Ogni giorno &
un continuo via vai di medici, di fami-
liari, di dimessi, di ausiliari che tra-
sportano i pazienti.

Proprio questo continuo dinamismo
e ricambio di interlocutori (pazienti,
famiglie, medici che ruotano) € tutta-
via al tempo stesso una fonte di stress
per gli infermieri, che lamentano una
mancanza di tempo per fermarsi a par-
lare con il singolo paziente o familia-
re, aver cura delle relazioni; si sentono
come all’interno di un ciclo produtti-
vo, che inizia ogni mattina alle 7.00 e
trova pace solo nel pomeriggio, con le
prime dimissioni.
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I 5 infermieri attualmente ruotano
in tre turni (2 la mattina, 2 il pomerig-
gio, 1 la notte); tuttavia la vera conge-
stione operativa si verifica la mattina
quando contemporaneamente OCCOI-
re:

— seguire le dimissioni dei pazienti
che hanno pernottato e preparare i re-
lativi letti;

— fare I’accettazione dei nuovi ar-
rivati, che comprende 1’apertura della
cartella e la registrazione dei dati, ol-
tre che I’accompagnamento al proprio
letto;

— preparare i pazienti che dovran-
no essere operati;

— contattare il pool degli ausiliari
per le varie richieste di trasporto;

— tenere un continuo rapporto con i
medici che vengono a fare le visite per
le dimissioni o di controllo (la medi-
cheria del reparto viene infatti utiliz-
zata anche per i controlli periodici dei
dimessi, per cui talvolta il corridoio si
riempie di persone in attesa — in piedi
— del proprio turno di vista).

11 problema del sovraccarico di la-
voro degli infermieri € stato per un
certo periodo accentuato dall’assenza
della figura della capo sala, attualmen-
te risolto con una nuova assunzione.
Tuttavia, al di 1a di una considerazione
di tipo quantitativo, il problema la-
mentato dagli infermieri pud essere
visto come una conseguenza «natura-
le» del modello di day surgery adotta-
to, la fisiologica conseguenza del tipo
di funzionamento che esso sottende.

Al termine di questa analisi, dob-
biamo dunque interrogarci sulle carat-
teristiche del modello di funziona-
mento dell’Unita di day surgery del-
I’azienda ospedaliera di Terni, che al
di 1a degli aspetti strutturali o regola-
mentativi si configura principalmente
come un caso di innovazione organiz-
zativa e culturale. Nel capitolo conclu-
sivo cercheremo di analizzare meglio
le condizioni che hanno attivato € reso
possibile tale processo innovativo.
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7.1 analisi del modello: le condizio-
ni per I’innovazione e il cambia-
mento

Volendo analizzare e comprendere
il tipo di modello organizzativo adot-
tato dall’Unita di day surgery dell’a-
zienda ospedaliera di Terni, dobbiamo
innanzitutto ricostruire le logiche sul-
la base delle quali funziona.

Partiamo dal ruolo degli infermieri,
che svolgono un ruolo cruciale. Innan-
zitutto essi garantiscono la sicurezza
del paziente e la qualita dell’assisten-
za. Sono loro infatti i responsabili di
un’assistenza alberghiera e sanitaria
che richiede tempi brevi e quindi non
consente (0 molto meno rispetto ad un
reparto con ricoveri ordinari) ritardi
nel rispetto dei tempi, inefficienze nel-
I'utilizzo degli spazi, assenza di infor-
mazioni precise e tempestive da dare
al paziente, alle famiglie e ai chirur-
ghi. In tutto questo, perd, essi lamen-
tano il fatto che la loro professione si
snatura in un certo qual senso, in
quanto «non vedono pit il paziente».

Questa caratteristica & ulteriormen-
te accentuata dal fatto che si tratta di
una day surgery multidisciplinare,
dove gli infermieri sono a contatto con
una pluralita di patologie e soprattutto
di chirurghi differenti: devono ricor-
dare il tipo di farmaci da somministra-
re, devono costantemente chiamare 1
medici o rispondere alle loro richieste
sul tale e tale paziente, devono insom-
ma gestire comunicazioni e problemi
di coordinamento molto pit che in un
reparto «normale».

Di fatto, il modello di day surgery
multidisciplinare adottato presso 1’a-
zienda ospedaliera di Terni fa si che
I’Unita costruisca il proprio successo
principalmente (se non unicamente)
su una capacita di tipo organizzativo,
vale a dire sull’utilizzo ottimale delle
risorse comuni a piu U.O., piuttosto
che sulla competenza professionale.

L’ Unita diventa un fornitore «just in
time» di spazi, posti letto, informazio-
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ni, servizi vari (dalla tenuta delle car-
telle alla somministrazione di terapie)
per pazienti di altre Unita, seguiti da
decine di chirurghi diversi che fanno
uso della struttura senza tuttavia ap-
partenervi. Nell’arco di una giornata
tutto deve funzionare a perfezione: le
dimissioni entro tale ora, il nuovo pa-
ziente che arriva a tal’altra, interventi,
terapie, dimissioni, in un ciclo che si
rinnova di continuo.

In questo funzionamento, inoltre,
I’attivita svolta dalle diverse Unita
operative che si avvalgono della day
surgery costituisce una sorta di vinco-
lo, su cui non ¢ possibile agire se non
in modo indiretto; ’efficienza o I’i-
nefficienza organizzativa del reparto,
cosi come la competenza o I’errore del
chirurgo, hanno delle ripercussioni
sull’efficienza e sull’efficacia dell’at-
tivita della day surgery, senza che
questa abbia I’autorita per potervi in-
cidere direttamente (ad esempio mo-
dificando alcune regole organizzative
interne ai reparti o intervenendo su
aspetti di natura clinico-professiona-
le).

Ad esempio, prima dell’introduzio-
ne della lista unica, la stessa équipe di
sala operatoria dedicata lamentava il
fatto che talvolta la mattina stessa de-
gli interventi non avevano ancorarice-
vuto la lista ufficiale, con tutti i disagi
conseguenti relativi all’approvvigio-
namento di ferri o di altro materiale,
alla programmazione dei flussi di pa-
zienti, all’organizzazione della sala.
Anche queste disfunzioni sono diretta
conseguenza di un uso multidiscipli-
nare della day surgery, ma con ampi
margini di autonomia operativa da
parte delle singole Unita operative; in
altri termini si delega tutto il coordina-
mento operativo dell’attivita, senza
tuttavia fornire tutte le risorse e le
informazioni necessarie per farlo in
modo ottimale. Questo spiega, d’al-
tronde, perché il problema della lista
di attesa unica sia emerso come una
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necessita improrogabile per il buon
funzionamento dell’ Unita.

Gli unici strumenti di cui la day
surgery multidisciplinare dispone per
incidere sui risultati della propria atti-
vita sono:

— il regolamento della day surgery,
vale a dire delle regole interne precise,
ben comunicate e quanto piti possibile
condivise (il cui rispetto abbia un inte-
resse anche per le Unita operative che
se ne avvalgono o, viceversa, il cui
non rispetto le penalizzi in qualche
modo);

— la capacita di mettere in conflitto
o in contrapposizione le Unita operati-
ve, facendo leva su quelle che possono
avere maggiore interesse a rafforzare
la propria autonomia (ad esempio il
problema delle sale operatorie, chia-
mando in causa un terzo, il responsa-
bile del servizio anestesia o la Direzio-
ne sanitaria);

— la capacita di valorizzare i risul-
tati raggiunti mobilitando ulteriori ri-
sorse dalla Direzione generale dell’a-
zienda.

Dal punto di vista delle Unita ope-
rative chirurgiche, rispetto alle loro lo-
giche tradizionali di funzionamento
(del tipo: «il paziente & mio e quanto
piu sono bravo tanto pit aumento I’ at-
tivitd e quindi il potere all’interno del-
I’ospedale»), questo tipo di day
surgery obbliga alla «cessione» di una
parte dei risultati della propria attivita.
In altri termini, alcuni chirurghi sono
consapevoli che la loro attivita clini-
co-professionale produce delle rica-
dute positive di immagine non solo sul
proprio reparto, ma anche (e soprattut-
to) sull’Unita di day surgery. Devono
insomma condividere — o «cedere»
— una parte del risultato con altri.

Questo fatto pud essere accettato
anche in modo molto naturale dai re-
parti, ma occorre che se ne tragga un
qualche vantaggio: ad esempio, la
possibilita di aumentare i volumi di at-
tivita, in quanto devono gestire liste di
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attesa lunghe per interventi effettuabi-
li in day surgery (aggravate eventual-
mente da una contrazione dei posti let-
to disponibili).

Nel caso di Terni, inoltre, 1’ attivita
svolta in regime di day surgery viene
contabilizzata in centri di responsabi-
lita separati che possono rilevare i dati
di attivita della singola Unita con ca-
denza trimestrale; questo da un lato
consente alle diverse Unita operative
di non perdere la visibilita del loro
contributo ai risultati della day
surgery, dall’altro le forza in qualche
modo a competere tra di loro nel rag-
giungimento di tali risultati (allo stato
attuale, tuttavia, non & stato perfezio-
nato il sistema di controllo di gestione,
che dovrebbe collegare i dati di atti-
vita ai dati di costo e soprattutto ai si-
stemi di programmazione e di ricom-
pensa).

In questo funzionamento, in cui la
day surgery multidisciplinare appare
pill come un luogo di coordinamento e
di integrazione tra Unitd autonome o
in competizione tra loro, un ruolo
molto importante dovrebbe essere ri-
coperto dal Dipartimento; date infatti
le sue funzioni, il Dipartimento costi-
tuerebbe 1l livello organizzativo pil
idoneo a valorizzare la risorsa comune
day surgery e a risolvere eventuali
problemi di crescita.

Tuttavia nel caso di Terni, passando
dalle funzioni formalmente assegnate
al Dipartimento al ruolo da esso real-
mente svolto, & giocoforza costatare
che non rappresenta ancora un sogget-
to attivo e forte: poche riunioni, poche
decisioni, una bassa legittimazione
(sinora) da parte delle singole Unita
operative. Il Dipartimento non ha né
un’attivita né un’identita precisa. Le
Unita operative sono fortemente occu-
pate dalla loro attivitd di routine, che
in alcuni casi assume dimensioni
quantitative e qualitative rilevanti (per
indice di operativita e specializzazio-
ne degli interventi), quindi appaiono
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molto orientate verso se stesse, alla ri-
cerca della loro efficienza interna. La
«difesa del territorio» permane ancora
la logica dominante; d’altronde ben
poche sono attualmente le risorse ge-
stite in comune all’interno del Diparti-
mento (in termini di personale, spazi,
servizi comuni),

Tutti i problemi che assumono una
dimensione dipartimentale o comun-
que inter-organizzativa, allo stato at-
tuale sembra possano essere risolti
soltanto da interventi della Direzione
generale o sanitaria dell’azienda,
eventualmente su proposta del singolo
responsabile di Unita o di Dipartimen-
to, ma difficilmente come composi-
zione interna. L’ago della bilancia &
attualmente la Direzione; questo pero
allunga i tempi decisionali e si confi-
gura sempre come un risultato com-
promissorio che non seda i conflitti
alla base.

Gli orientamenti della Direzione ri-
spetto all’attivita di day surgery nel-
1’azienda sono i seguenti:

— coprire sino al 100% la percen-
tuale di trasferibilita delle attivita da
ricovero ordinario a ricovero in day
surgery, inserendo tale obiettivo negli
obiettivi delle singole Unita operative
(quindi si tratta di un obiettivo attri-
buito alle singole Unita operative e
non all’Unita di day surgery); ogni
singola Unita avra un obiettivo com-
misurato all’attuale percentuale; 1'o-
biettivo & quello di ridurre ulterior-
mente i posti letto di degenza ordina-
ria e di riqualificare sempre pill que-
st’ultima con interventi di alta specia-
lizzazione e ad alta attrazione (8);

— potenziare la disponibilita di sale
operatorie con I’obiettivo di aumenta-
re il numero medio di interventi per
seduta ¢ contemporanemanete intro-
durre la lista unica. L’ aumento dei vo-
lumi di day surgery & giustificato an-
che dal fatto che attualmente in Um-
bria sono remunerati a tariffa piena,
quindi con un margine di ricavo molto
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alto; prevedendo che la Regione ri-
durra le tariffe, diventera sempre piu
importante mantenere un’alta redditi-
vitd della day surgery, attraverso alti
volumi;

— riprendere Dattivita di aggiorna-
mento e di formazione del personale
(con particolare riguardo per il perso-
nale infermieristico e i medici aneste-
sisti), aumentando I’investimento del-
’azienda in questo settore, tradizio-
nalmente basso e mal speso; sostituire
quindi progressivamente ad una poli-
tica di «tagli» una politica di «qua-
lita», investendo sul personale (¢ in
corso anche la contrattazione sui crite-
ri di valutazione dei dirigenti) e sul-
I’organizzazione (es. riprogettazione
dei percorsi assistenziali);

— cercare in modo indiretto di sen-
sibilizzare e avere contatti con i medi-
ci di base, con la partecipazione del-
I’ASL o tramite altri canali (societa
scientifiche).

In questa strategia, la direzione sa
di poter contare fondamentalmente
sulla competenza e sulla disponibili-
ta del responsabile dell’Unita di day
surgery, fortemente motivato allo svi-
luppo e alla legittimazione (anche da
un punto di vista formale) dei risultati .
sinora raggiunti, e del primario del
servizio anestesia, che intende impe-
gnarsi direttamente nel processo di ra-
zionalizzazione delle sale operatorie e
delle équipes di sala.

D’altronde, il Dipartimento chirur-
gico non & attualmente in grado di ela-
borare al proprio interno soluzioni e
proposte organizzative da sottoporre
alla Direzione; tutte le Unita operative
convengono sul fatto che sia necessa-
rio ampliare I'uso delle sale, migliora-
re I’organizzazione del personale in-
fermieristico, potenziare I’attivita di
day surgery, mentre dal punto di vista
propositivo non sono in grado di ela-
borare proposte soddisfacenti per tut-
te. Cosi finiscono per «accettare» che
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sia la Direzione aziendale a trovare le
soluzioni.

In sintesi, operando una valutazione
complessiva del modello adottato nel-
I’azienda di Terni, esso appare comun-
que in grado di incidere in modo signi-
ficativo sul funzionamento interno
dell’ospedale. 11 sistema di relazioni
che si & via via innescato tra i diversi
attori ha sinora reso possibile la con-
vergenza di interessi e comportamenti
favorevoli allo sviluppo dell’attivita
di day surgery, in un gioco a somma
positiva da cui traggono beneficio tut-
te le parti coinvolte.

Il risultato finale & un processo di
innovazione organizzativa e culturale
di grande rilevanza per I’azienda e di
indubbio interesse anche sul panora-
ma nazionale, data 1’attenzione che at-
tualmente i sistemi sanitari regionali e
le singole aziende attribuiscono allo
sviluppo della chirurgia di giorno.

Per concludere, volendo individua-
re alcuni fattori critici di successo del-
I’esperienza ternana, occorre rilevare
come sia stata attivata una capacita di
apprendimento rapida nel superare gli
ostacoli organizzativi che via via si
sono frapposti allo sviluppo dell’atti-
vita. A tal fine possono essere consi-
derati decisivi:

— una «buona partenza» (si veda il
capitolo 1), con idee gia chiare sul mo-
dello, sulle finalita, sull’ organizzazio-
ne e sui risultati attesi: la day surgery &
nata pil per una precisa «volonta»,
una scelta aziendale, che non come
adeguamento a una direttiva regionale
0 aun «effetto-moda»);

— il «ruolo imprenditoriale» del re-
sponsabile, che ha saputo dare un’i-
dentita ben precisa all’ Unita sin dall’i-
nizio, con caratteristiche autonome
non mutuate da altre Unita chirurgi-
che, ¢ legittimarne nel tempo il ruolo
sulla reale capacita di fornire un sup-
porto alle Chirurgie; puntando sull’ef-
ficienza, quelli che potrebbero essere
dei vincoli di un’Unita multidiscipli-
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nare (quelli sopra esposti della plura-
lita di relazioni e della tensione sul ri-
spetto dei tempi in dipendenza da al-
tri) si sono trasformati in opportunita
di sviluppo (maggiore autonomia, le-
gittimazione sia dalle Unita chirurgi-
che che dalla direzione come unico
«garante» del coordinamento intra e
interdipartimentale);

— non ultimo, la disponibilita co-
munque delle Unita chirurgiche ad
aderire al progetto, vedendovi la posi-
bilita di incrementare i livelli di atti-
vita (riducendo soprattutto le liste di
attesa per interventi minori) ¢ poten-
ziare maggiormente la dimensione
specialistica del loro reparto.

Occorre infine sottolineare che il
contesto ternano ¢ caratterizzato da
una immagine abbastanza positiva
dell’ospedale, data la tradizione di
specializzazione e di alta professiona-
lita degli operatori. Questa tradizione
fa siche il cittadino abbia un livello di
aspettative abbastanza elevato; nel
momento in cui si produce una qual-
che innovazione, come ¢ il caso della
day surgery, diventa anche naturale
una rapida diffusione delle informa-
zioni e una legittimazione «dal basso»
del servizio. Questo rinforza, in un
certo senso, 1’attenzione e 1’interesse
dei medici e degli operatori a favorire
(o quanto meno a non ostacolare) il
processo di innovazione (9).

(1)L’ azienda ospedaliera «S. Maria» di Ter-
ni & sede di Corso di laurea in medicina e chi-
rurgia, consta di 36 unith operative organizzate
in sette Dipartimenti, vi operano 1470 addetti e
nel 1998 ha gestito un bilancio di 180 miliardi
circa. Il suo bacino di riferimento & costituito
dalla provincia di Temi (220.000 abitanti) e si
allarga alle regioni circostanti, dalle quali pro-
viene un terzo circa del proprio fatturato.

(2) Comprendente le Unitd operative di
Chirurgia generale e toracica, Chirurgia gene-
rale ed epatica, Chirurgia generale e d’urgen-
za, Urologia, Divisione ortopedica, Clinica or-
topedica, Chirurgia maxillo-facciale, Clinica
otorino; I’argomento verra approfondito nel
capitolo 2.
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(3) Per I’ analisi della struttura organizzativa
interna si rimanda al capitolo 2.

) E stata recentemente attuata (delibera-
zione azienda ospedaliera n. 37 del 21 gennaio
1999) la ristrutturazione organizzativa del per-
sonale delle sale operatorie, proposta dal re-
sponsabile del Dipartimento di emergenza, che
prevede l'istituzione di due équipes dedicate
agli 8 blocchi operatori dell’ospedale, cosi ri-
partite: un équipe per le tre Chirurgie generali,
la Neurochirurgia, la Ginecologia, I’ Urologia e
la sala dedicata di day surgery, un’ altra équipe
per le Chirurgie specialistiche (Ortopedia,
Otorino, Oculistica, Chirurgia maxillo faccia-
le); questo consente di far ruotare il personale,
migliorandone la flessibilita nell’utilizzo € la
professionalita. Le due égquipe hanno ognuna
una capo sala con il compito di: organizzare
’orario di servizio, gestire 1o strumentario chi-
rurgico ed i beni di consumo, verificare I"appli-
cazione dei protocolli relativi all’attivita chi-
rurgica in elezione ed in urgenza. Contestual-
mente & stato ridotto da 5 a 2 il numero delle
caposala. Con tale atto & stato anche disposto
che la lista di attesa per gli interventi chirurgici
di medio-bassa complessita viene gestita dal
responsabile dell’Unita di day surgery, il quale
predispone una lista di attesa unica, compila le
liste operatorie riferite a ciascun tavolo opera-
torio e le invia tempestivamente al responsabi-
le del servizio di anestesia ed alla capo sala del
gruppo operatorio per consentire 1’ ottimale ge-
stione delle risorse.

(4) Alcuni pazienti accedono all’attivita di
day surgery direttamente dal Pronto soccorso,
attraverso la richiesta di consulenze per il chi-
rurgo presente in servizio o inviati dai medici
di medicina generale, previa richiesta di visita
chirurgica all’Unita di day surgery attraverso
una normale impegnativa.

(5) L’istituzione dell’ambulatorio aneste-
siologico ha consentito di raggiungere tre im-
portanti obiettivi:

— appropriata valutazione clinica dei pa-
zienti che possono ricoverarsi il giorno stesso
dell’intervento, anche se ancora tutti gli inter-
venti programmati passano attraverso lambu-
latorio anestesiologico;

— migliore organizzazione dei servizi at-
traverso un’attenta programmazione dell’atti-
vita e precisa prenotazione degli esami;

— significativa riduzione degli esami ra-
diologici e di laboratorio, che vengono esegui-
ti in base alle linee guida emanafe dalle societa
scientifiche.

(7) Vi sono casi in cui il paziente, pur aven-
do un posto letto assegnato, non pud esservi
accompagnato perché non ¢ stata ancora com-
pletata la dimissione del paziente precedente o
il rifacimento del letto & in corso; in rari casi
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I’assegnazione del letto viene fatta soltanto
dopo lintervento (il paziente viene preparato
in altri locali).

(8) Da un punto di vista strategico questo si
giustifica anche con il fatto che I’azienda ha si-
nora attratto molto dalle vicine province di Vi-
terbo ¢ di Rieti, ma per la maggior parte su in-
terventi di bassa complessita; dal momento che
queste aziende limitrofe stanno riorganizzando
le loro chirurgie per ridurre la mobilita passiva,
I’azienda di Terni pud mantenere un «vantag-
gio competitivo» nei loro confronti solo spe-
cializzandosi in interventi che in quelle realta
non sono effettuabili.

(9) Quest’ultima osservazione, che richie-
derebbe di essere suffragata da elementi di ri-
cerca pil approfonditi di quelli attualmente di-
sponibili, introduce tuttavia un aspetto non se-
condario del «successo/insuccesso» dell’intro-
duzione e dello sviluppo dell’attivita day
surgery, quello relativo al rapporto esistente
tra I’ospedale e I’ambiente, la cultura di riferi-
mento a livello locale.
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IL DIPARTIMENTO CHIRURGICO
NEL PRESIDIO OSPEDALIERO DI RAVENNA

Paolo Fusaroli
AUSL Ravenna

SoMMARIO: 1. Introduzione - 2. 11 ruolo della Direzione sanitaria di presidio nella riorganizzazione dipartimentale ed i presupposti
normativi - 3. Il Dipartimento chirurgico - 4. 11 Direttore del dipartimento - 5. Il Comitato del dipartimento - 6. Le Unita operative
coinvolte - 7. Il personale medico ed infermieristico - 8. La sala operatoria - 9. Il progetto «degenza breve» - 10. Conclusioni.

1. Introduzione

L’ospedale Santa Maria delle Croci
di Ravenna ¢ una macrostruttura fa-
cente parte dell’azienda USL di Ra-
venna.

Nel territorio della provincia di Ra-
venna, che ha una popolazione di circa
350.000 residenti, sono state riconver-
tite in strutture sanitarie per anziani o
centri di distretto ben 8 ospedali dei 12
presenti.

Le «Linee guida per la rimodulazio-
ne della rete ospedaliera» (delibera
della giunta della regione Emilia-Ro-
magna n. 2272 del 17 settembre
1996), prevedendo 5 posti letto ogni
mille residenti, di cui 1 posto letto
ogni mille dedicato alla riabilitazione,
hanno portato ad un ulteriore ridimen-
sionamento di reparti e servizi azien-
dali e che trovera piena attuazione en-
tro il 1999. L’ attuale dotazione di posti
letto dell’ Azienda USL di Ravenna &
di 1686 per acuti (4,82 per mille) e di
200 per la lungodegenza-riabilitazio-
ne (0,57 per mille), comprendendo
350 posti letto per acuti e 113 posti let-
to per la lungodegenza-riabilitazione
delle strutture private accreditate.

1l presidio di Ravenna, composto
dagli stabilimenti ospedalieri di Ra-
venna, Cervia e Russi, ha ridotto la do-

'N. 30 - Sez. 3*

tazione di posti letto pubblici, passan-
do da 775 nel 1992 a 714 nel 1995,
sino ad arrivare a 666 nel giugno 1997
(delibera del Direttore generale
Azienda USL di Ravenna n. 1474 del
30 giugno 1997). Tale riduzione ha
comportato la chiusura dell’ospedale
di Russi e varie riconversioni e ridi-
mensionamenti delle unitd operative.
Associata alla riduzione dei posti letti
si & determinata una minor necessita di
personale.

La riduzione delle risorse ¢ la pres-
sione esercitata dall’aumento dei biso-
gni sanitari per il progressivo invec-
chiamento della popolazione, fanno
da sfondo alla nuova dimensione or-
ganizzativa individuata dai decreti le-
gislativi 502/92 (1), 517/93 (2) e dalla
legge 549/95 (3), che determinano la
trasformazione della tradizionale
struttura organizzativa ospedaliera:
divisioni, reparti, servizi, in quella
«Dipartimentale». Le indicazioni legi-
slative lasciano ampi spazi di manovra
alle direzioni ospedaliere ed aziendali
sulle modalita di strutturazione dei di-
partimenti. La direzione ospedaliera
del presidio di Ravenna ha ritenuto di
promuovere la «dipartimentalizzazio-
ne» di alcune Unita operative gia agli
inizi del 1996 partendo dall’area chi-
rurgica.

L obiettivo fondamentale & quello
di utilizzare al meglio «uomini e
cose», coinvolgendo le diverse figure
professionali per trovare efficaci solu-
zioni organizzative, per affrontare i
problemi di salute senza ridurre la
qualita dell’assistenza e senza aumen-
tare la spesa.

La Direzione sanitaria di presidio
ha convocato i responsabili delle
Unita operative di Chirurgia I e 1II,
Urologia ed Anestesia II, riunitisi in
un provvisorio Comitato di diparti-
mento, al fine di proporre al Direttore
generale la nomina di un responsabile
del dipartimento, seguendo quanto
suggerito nella «Proposta di linee gui-
da per I’applicazione del modello di-
partimentale nelle strutture ospedalie-
re», predisposto da un apposito grup-
po di lavoro sui dipartimenti istituito
presso 1’ Agenzia per i servizi sanitari
regionali. La Direzione di presidio
con i suoi collaboratori, insieme al
Capo dipartimento ed al Comitato di
dipartimento provvisorio, formularo-
no una proposta relativa alla nuova or-
ganizzazione.

Sono stati promossi inoltre dei
gruppi di lavoro costituiti da alcuni
Dirigenti medici di I livello e dal per-
sonale infermieristico, con la funzione
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di definire e studiare gli obiettivi del
dipartimento.

2. 11 ruolo della Direzione sanitaria
di presidio nella riorganizzazione
dipartimentale ed i presupposti
normativi

Nell’ottica dipartimentale la Dire-
zione sanitaria di presidio assume nel-
la realta di Ravenna, ove il presidio
ospedaliero non ¢ Azienda autonoma,
ma una macrostruttura dell’ Azienda
USL, un nuovo ruolo. Poiché la legi-
slazione porta alla trasformazione del-
I’organizzazione da divisioni, sezioni,
servizi, in dipartimenti, con una pro-
pria gestione amministrativa, un pro-
prio budget, si rende quanto mai indi-
spensabile sostenere costantemente
Pindirizzo e la programmazione del
presidio ospedaliero.

Se cosi non fosse si rischierebbe di
fare di ogni dipartimento un nucleo
svincolato dalla struttura complessiva,
senza una visione generale dei bisogni
sanitari e delle criticita gestionali. La
Direzione di presidio potrebbe «ac-
quistare» prestazioni dai dipartimenti,
stabilendo le priorita in accordo con la
Direzione d’Azienda, contrattando le
prestazioni erogabili dai dipartimenti
nell’ottica di una corretta gestione del-
la struttura ospedaliera e di interazio-
ne tra dipartimenti. Quindi una gestio-
ne per budget con i dipartimenti anzi-
ché con le unita operative.

L’organizzazione spaziale, la distri-
buzione del personale, lo studio dei
carichi di lavoro, la verifica e la garan-
zia della qualita delle prestazioni ero-
gate, ’interfaccia con le altre unita
operative e dipartimenti del presidio e
le altre macrostrutture dell’ Azienda
sono alcuni degli aspetti che saranno a
carico della Direzione di presidio.

In altre parole, la Direzione di pre-
sidio diviene garante di quanto viene
erogato dalla struttura ospedaliera, av-
via e segue I’evoluzione dei progetti
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ed & un preciso punto di riferimento
per il Comitato di dipartimento, il Di-
rettore ed i Dirigenti di II livello. Rac-
coglie le segnalazioni dei disservizi e
delle carenze proponendo ed attuando
soluzioni; tiene 1 rapporti con la Dire-
zione generale dell’ AUSL. In fase di
costituzione o di revisione dei diparti-
menti individua i criteri per la scelta
delle aggregazioni dipartimentali, in-
terviene nella mediazione tra i respon-
sabili di unita operative proponendo le
aggregazioni e formulando i percorsi,
gli atti ed i processi da compiere.

La Direzione di presidio deve man-
tenere la visione complessiva di quan-
to la struttura ospedaliera & in grado di
erogare, intervenendo laddove si veri-
fichino carenze di personale, struttura-
li, organizzative, incontrando da un
lato i responsabili dei dipartimenti e
dall’altro la Direzione aziendale.

La spesa stessa deve essere control-
lata dalla Direzione di presidio, che
deve risponderne alla Direzione d’a-
zienda.

Un compito difficile, delicato e di
continua tensione che comporta una
adeguata formazione professionale e
manageriale, ma anche molto stimo-
lante perché rende tangibile quasi in
tempo reale, lo sforzo gestionale, con
un livello di flessibilitd organizzativa
mai riscontrata in precedenza.

L’elemento normativo che indirizza
a procedere ad una riorganizzazione
interna degli ospedali, & costituito da
quanto disposto dalla L. 412/91 (4) i
cui contenuti sono riaffermati dal
D.L.vo 502/92 (1) e sue successive
modifiche ed integrazioni.

In sintesi si prevede di «Attuare il
modello delle aree funzionali omoge-
nee con presenza obbligatoria di day
hospital, conservando alle unita che vi
confluiscono I’autonomia funzionale
in ordine alle patologie di competen-
za, nel quadro di una efficace integra-
zione e collaborazione con altre strut-
ture affini e con uso in comune delle
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risorse umane e strumentali». Questa
indicazione comporta 1’aggregazione,
tutte le volte che sia possibile, o che
sia consentito attraverso ristruttura-
zioni, di quelle discipline che presen-
tino tra loro omogeneita, affinita e/o
complementarieta.

La legge finanziaria per il 1996 (3)
prevede (art. 2) che I’organizzazione
interna degli ospedali debba osservare
il modello dipartimentale al fine di
consentire a servizi affini e comple-
mentari di operare in forma coordinata
per evitare ritardi, disfunzioni e distor-
to utilizzo di risorse finanziarie.

Dal punto di vista organizzativo, il
D.L.vo 517/93 (2) prevedeva che en-
tro tre anni dall’emanazione dello
stesso, cessassero di avere valore le
norme stabilite dalla L. 132/68 (5) e
dai relativi decreti delegati, rendendo
necessaria la revisione dell’organizza-
zione interna ospedaliera, oggi rigida-
mente articolata in divisioni, sezioni e
servizi.

Dopo aver definito le aree funzio-
nali omogenee e quindi, avere deter-
minato 1I’aggregazione strutturale del-
le unitd operative, occorrera provve-
dere alla loro aggregazione funziona-
le, il che pud avvenire attraverso I’isti-
tuzione di dipartimenti, cosi come in-
dicato dal D.L.vo 502/92 (1) e sue suc-
cesstve modifiche ed integrazioni.

Il dipartimento sara costituito dal
raggruppamento di unitad operative
che riconoscono la loro interdipen-
denza adottando un comune codice di
comportamento clinico-assistenziale,
didattico e di ricerca.

3. Il Dipartimento chirurgico

Le disposizioni legislative e le indi-
cazioni delle linee guida dell’ Agenzia
per i servizi sanitari regionali, sono
state di guida per il processo di diparti-
mentalizzazione.

La Direzione sanitaria dell’ospeda-
le di Ravenna ha ipotizzato di struttu-
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rare una aggregazione di Unita opera-
tive collegate tra loro funzionalmente,
utilizzando quale risorsa principale la
sala operatoria. Tale aggregazione &
stata agevolata dal fatto che le Unita
operative da coinvolgere e ciog la Chi-
rurgia generale I, la Chirurgia genera-
le IT e I’ Urologia e il servizio di Ane-
stesia e rianimazione II, sono tra loro
vicine, come si puo vedere nella plani-
metria 1.

Da tale situazione ¢ quindi nata la
prima proposta di riorganizzazione
dell’area funzionale di chirurgia al-
I'interno del presidio ospedaliero
di Ravenna identificando le funzioni
di:

— Chirurgia generale (I e II)

— Chirurgia vascolare

— Urologia

— Anestesia e rianimazione (II ser-
vizio).

La Direzione generale dell’ Azienda
USL di Ravenna il 3 aprile 1996 ha
formalizzato I'istituzione del diparti-
mento chirurgico presso il presidio
ospedaliero di Ravenna con atto deli-
berativo, definendo i posti letto asse-
gnati alle Unita operative, il personale
medico, infermieristico ed ausiliario
di reparto e delle sale operatorie, le
presenze, 1 turni di guardia e di pronta
disponibilita, gli spazi fisici e le at-
trezzature assegnate ed infine 1 criteri
organizzativi, recependo la proposta
tecnica predisposta dalla Direzione
sanitaria di presidio.

Successivi atti deliberativi hanno
definito I'unita operativa di Chirurgia
vascolare (dapprima come sezione ag-
gregata alla chirurgia e dal 15 novem-
bre 1996 come unita operativa autono-
ma) ed il Direttore del dipartimento.

A questi sono seguiti successivi atti
per il regolamento interno e la compo-
sizione del comitato.

Nell’atto deliberativo che istituiva
il nucleo di base del dipartimento chi-
rurgico venivano previsti i livelli ge-
stionali per le future operazioni di or-
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ganizzazione e ristrutturazione quali:
il Direttore di dipartimento ed il Co-
mitato di dipartimento, con i rispettivi
campi di azione.

4. Il Direttore del dipartimento

11 Direttore del dipartimento nomi-
nato con atto deliberativo dal Diretto-
re generale sentiti il responsabile di
presidio e i responsabili delle Unita
operative del dipartimento in sintesi
ha il compito di:

a) assicurare il funzionamento
del dipartimento, attuando i modelli
organizzativi stabiliti dal Comitato di
dipartimento;

b) promuovere le verifiche perio-
diche sulla qualita, secondo il modello
prescelto dal Comitato;

¢) controllare 1’aderenza dei
comportamenti con gh indirizzi gene-
rali, definiti dal Comitato di diparti-
mento, nell’ambito della gestione del
personale, dei piani di ricerca, di stu-
dio e di didattica;

Management ed Economia Sanitaria

d) rappresentare il dipartimento
nei rapporti con il Direttore di presi-
dio, il Direttore sanitario aziendale, il
Direttore amministrativo ed il Diretto-
re generale, ¢ con organismi esterni,
ove sia previsto che il dipartimento
operi in coordinamento o collegamen-
to con gli stessi;

e) gestire le risorse attribuite al
dipartimento secondo le indicazioni
del Comitato di dipartimento.

Il Direttore di dipartimento acquisi-
sce maggiori compiti organizzativi e
gestionali rispetto al responsabile di
unitd operativa. Dovendosi occupare
di compiti manageriali deve avere una
adeguata formazione e avra meno
tempo da dedicare ai compiti assisten-
ziali.

5. 11 Comitato del dipartimento

Il Comitato di dipartimento dappri-
ma, era costituito dai responsabili del-
le 4 unita operative appartenenti al di-
partimento, in seguito oltre ai 4 re-

Planimetria 1 - Padiglioni dell’ospedale di Ravenna

1 Direzione ospedaliera.
2 Palazzetto Zacchiroli sede dell’urologia.
3 Palazzetto chirurgico.
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sponsabili di unita operativa (dirigenti
di secondo livello), venivano eletti 3
dirigenti di primo livello ed 1 infer-
miere professionale tra tutti quelli ap-
partenenti al dipartimento e da un re-
sponsabile dei servizi sanitari ausilia-
ri, nominato dal Direttore sanitario di
presidio. Al Comitato vengono attri-
buite in sintesi le seguenti funzioni:

a) stabilire 1 modelli di organiz-
zazione del dipartimento;

b) programmare la razionale uti-
lizzazione del personale del diparti-
mento e proporre la mobilita del per-
sonale, nell’ottica della integrazione
dipartimentale;

¢) programmare la gestione delle
attrezzature, dei presidi sanitari e delle
risorse economiche assegnate all’area
dipartimentale;

d) fornire indicazioni per la ge-
stione del bilancio assegnato al dipar-
timento;

e) adottare e/o adattare alle speci-
fiche esigenze del dipartimento le li-
nee guida utili per un pil corretto indi-
rizzo diagnostico-terapeutico;

f) stabilire i modelli per la verifi-
ca e la valutazione della qualita del-
|’assistenza fornita;

g) proporre i piani di aggiorna-
mento e riqualificazione del persona-
le, programmare e coordinare le atti-
vita di didattica, di ricerca scientifica e
di educazione sanitaria;

h) stabilire gli obiettivi da realiz-
zare nel corso dell’anno;

i) programmare i fabbisogni di ri-
sorse sia in termini di personale, che di
dotazione strumentale, valutandone le
prioritd;

J) inviare al Direttore generale,
tramite la Direzione sanitaria di presi-
dio, alla fine di ogni anno, un resocon-
to tecnico-economico sulle attivita
svolte, ed il programma degli obiettivi
scientifici che il dipartimento intende
realizzare nell’anno successivo, con le
proposte motivate di finanziamento e
le priorita di realizzazione;
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k) proporre gruppi operativi di
lavoro interdipartimentali;

1) valutare e proporre, (tramite la
Direzione sanitaria di presidio), al Di-
rettore generale, I’eventuale inseri-
mento di unita operative nel diparti-
mento e/o Iistituzione di moduli;

m) regolamentare 1’attivita libe-
ro-professionale, secondo le direttive
generali stabilite dall’Azienda e le
possibilita logistiche esistenti all’in-
terno del dipartimento o piii in genera-
le nell’ Azienda;

n) valutare altresi ogni altra pro-
posta o argomento che gli venga sotto-
posto dal Direttore del dipartimento o
da singoli appartamenti al dipartimen-
to stesso, in relazione a problemi od
eventi di particolare importanza.

6. Le Unita operative coinvolte

I modello adottato nel presidio
ospedaliero di Ravenna per le Unita
operative chirurgiche & quello del di-
partimento basato sull’area speciali-
stica. Infatti sono raggruppate funzio-
ni assistenziali omogenee dal punto di
vista degli strumenti clinici d’inter-
vento. Il nucleo di base & costituito da
Unita operative aggregate in modo
tale da conseguire I’obiettivo di otti-
mizzare 'uso delle risorse.

Ottimizzare significa massimizzare
1 risultati dell’intervento sanitario at-
traverso un adeguato e coordinato uso
delle risorse al fine di garantire una
buona pratica clinica (efficacia) e dal-
I’altro lato ottenere una buona pratica
gestionale (efficienza). Verra usato il
termine di aree dipartimentali ospeda-
liere per indicare le aggregazioni di
strutture e di funzioni finalizzate al re-
cupero dell’efficienza come nel caso
di cui trattiamo e invece il termine di
area funzionale omogenea riferendosi
alle aggregazioni trasversali di Unita
operative che hanno obiettivi di otti-
mizzazione delle politiche assisten-
ziali destinate a specifiche categorie di
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pazienti o quadri clinici, volte a massi-
mizzare ’efficacia e la qualita del pro-
dotto delle politiche medesime.

11 dipartimento chirurgico fa parte
di una delle 5 aree dipartimentali
ospedaliere (ADO) individuabili nella
struttura di Ravenna e che sono:

ADO di medicina, riabilitazione
e medicina d’urgenza

ADO chirurgia

ADQO della medicina diagnostica
per immagini

ADO della medicina diagnostica
di laboratorio

ADQO dei servizi generali.

La risorsa fondamentale dell’ ADO
di chirurgia ¢ la sala operatoria. Infatti
I’efficienza, la qualita e la sicurezza
dei trattamenti dipende dalla disponi-
bilita e dall’ottimizzazione di questa
risorsa che richiede un notevole impe-
gno organizzativo di personale, strut-
ture e tecnologie.

Sulla base della tipologia di accesso
agli interventi chirurgici si pu¢ ulte-
riormente distinguere un’ADO con
prevalenti attivita d’urgenza, da quella
con prevalenti attivita programmate.
La maggior ottimizzazione si ottiene
nell’attivita chirurgica programmata
poiché quest’ultima ¢ in grado di satu-
rare le risorse disponibili. Nel nostro
caso occorre far fronte ad interventi di
entrambi i tipi, pertanto 1’organizza-
zione prevede una base programmata
sulla quale, all’occorrenza, si inseri-
sce I’attivita urgente.

Le Unita operative coinvolte nel
presidio ospedaliero di Ravenna sono
state le due Divisioni di chirurgia ge-
nerale con 54 e 49 posti letto rispetti-
vamente, la Divisione di urologia con
33 posti letto ed infine 7 posti letto per
attivitd in costanza di ricovero (6 di
Chirurgia generale ed 1 di Urologia),
per un totale di 143 posti letto.

Nell’ambito dell’attivita di Chirur-
gia generale era presente la Chirurgia
vascolare come sezione aggregata alla
divisione di Chirurgia generale I, ma
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ritenendo di assegnarle una valenza
aziendale, facendo convergere nell’u-
nitd operativa di Chirurgia vascolare
del presidio di Ravenna tutta la patolo-
gia vascolare arteriosa del territorio,
nel riassetto dipartimentale si & ritenu-
to di definire meglio tale funzione con
I'istituzione di una Unita operativa a
sé stante. Nel contempo si & proceduto
alla soppressione di una unita operati-
va di Chirurgia generale e ad una con-
trazione di posti letto.

Accanto alle Unitd operative con
posti letto menzionate & stato coinvol-
to il Servizio di anestesia e rianimazio-
ne IL

Il nuovo assetto formalizzato con
atto deliberativo del Direttore genera-
le numero 3114 del 13 novembre 1996
¢ strutturato come da tabella 1.

Al primo piano del blocco chirurgi-
co (planimetria 3) sono collocate le
sale operatorie del dipartimento.

Con delibera del 10 giugno 1998 del
Direttore generale si ¢ proceduto al-
I’accorpamento nel blocco chirurgico
dell’unita operativa di urologia, con
una ulteriore riorganizzazione dei po-
sti letti che risulta rideterminata come
si vede in tabella 2.

Il totale dei posti letto con questa
nuova organizzazione € di 121 (nel
conteggio sono compresi i posti letto
di day hospital e day surgery), a fronte
dei 143 di prima della costituzione del
dipartimento.

7. 11 personale medico ed infermieri-
stico

Gli organici delle divisioni e servizi
prima della costituzione del diparti-
mento erano costituiti da quanto indi-
cato in tabella 3.

Con il nuovo assetto delle unita
operative facenti parte del dipartimen-
to chirurgico il personale risulta ridi-
stribuito come in tabella 4. '

L’assegnazione del persoﬁa}e alle -

varie unita operative ¢ in realta virtua-
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Tahella 1
Unita operativa Posti letto Piano Note
Chirurgia vascolare ... 15 1 Planimetria 2
Chirurgia generale..... 20 111 Planimetria 2
Chirurgia generale..... 45 v
Chirurgia generale..... 20 \%
Urologia ......c.cccceeennee 30 II Planimetria 4 (in struttura adiacente)
Totale..............c......... 130

Planimetria 2 - ITI piano del palazzetto chirurgico (i piani IV e V hanno la stessa struttura)
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Tabella 2
Unita operativa Posti letto Piano Note
Chirurgia vascolare ... 13 I Planimetria 2
Chirurgia generale..... 26 m Planimetria 2
Chirurgia generale..... 44 v
Chirurgia generale..... 8 v
Urologia .....ccccvvuevnnen 20 \'
Day surgery 10 (5 chir. gen., 2 chir. vasc., 3 urol.)
Totale........................ 121
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Planimetria 3 - Gruppo operatorio
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le in quanto rimane la suddivisione per

i piani del blocco chirurgico, pertanto
per il calcolo degli effettivi minuti di

ui‘-‘.'it“[.—_"-[ I . " assistenza si deve far riferimento alla
T [T, emEe [T tabella 6.
| lﬁ ¢ § Per tale distribuzione si sono ap-
. - Iﬂ'==:‘= :[ plicati i criteri indicati nel decreto
P g del Ministero della sanita 13 settem-
poseon == z bre 1988 «Determinazione degli
T wine ¢ standard del personale ospedaliero»
s Teirm T Al £ (6), modificati secondo le indicazioni
e I——‘ § 3 del gruppo di lavoro sul personale del
= s =] ;s[ S servizio assistenza ospedaliera della
I N e A} e Regione Emilia-Romagna.
' TS e T Come si evince dal confronto tra la

= I tabella 3 e 4 la diversa strutturazione
comporta un miglior utilizzo del per-
sonale. Nel contempo vi € un recupero
di personale infermieristico (16 unita)
utilizzabile per le situazioni di carenza
in altre Unita operative.

Concentrando D’attivita operatoria
nel blocco chirurgico vi & infine un re-
cupero di 4 unita di personale sanitario
ausiliario.

L’ Unita operativa di anestesia e ria-
nimazione II non & completamente de-
dicata all’attivita del dipartimento, ma
resta collegata orizzontalmente con le
altre attivita chirurgiche quali ostetri-
cia e ginecologia, oculistica ed otori-
nolaringoiatria, non inserite per il mo-
- mento, nel dipartimento chirurgico.

Al V piano sono disponibili i posti
letto a pagamento con 4 camerini sin-
goli e 2 doppi di volta in volta assegna-
ti alle singole specialistiche.

MAMALANO
L. e ie)]

Planimetria 4 - Degenza di urologia
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Tabella 3 - Posti letto e personale attribuito alle Unita operative prima della costituzione del dipartimento chirurgico

Medici Infermieri
Unita operativa P.L. Ausiliari | Amm.
Dir. 11 Dir. I C.sala LP. 1.G. LP. segr.
Chirurgia L., 44 1 10 1 16 1
ChirurgiaIl ........cc.e.. 44 1 9 1 15 1
Chirurgia V p. ... 22 1 11 1
Urologia ....cvevecvieeeeneieries e 33 1 6 1 13 1
Sala operatoria chirurgia.................. 11f. 23 appalto
Sala operatoria urologia 1 ff. 7 4
Anestesia e rianimazione 1 13 2
Totale .....ccoccviiirinineiii e 143 4 38 6 87 1 2 4 1

122 N. 30 - Sez. 3



MECOSAN

Esperienze innovative

Tabella 4 - Posti letto e personale attribuito alle Unita operative del dipartimento chirurgico

Management ed Economia Sanitaria

Medici Infermieri
Unita operativa P.L. Ausiliari | Amm.
Dir. II Dir. 1 C. sala LP. 1.G. LP. segr.
Chirurgia generale............................ 83 1 15 1 30 1 1
Chirurgia vascolare............cccevnnean, 15 1 4 1 8 1
UTOlOZI .voevrveverie e eeesvesinns 23 1 6 1 9 1
Sala operatoria .......c..cccovvveveceririenenine 2 ff. 24 appalto
Anestesia e rianimazione 1 13
Totale .........cccccoovvvniriiiieeee, 121 4 38 5 71 1 2 0 1

E evidente la razionalizzazione or-
ganizzativa con netto miglioramento
dell’utilizzo del personale infermieri-
stico ed ausiliario, un pil intenso ed
efficiente uso delle apparecchiature di
sala operatoria e della tecnologia in
genere, oltre ad una utilizzazione piu
intensiva delle sale operatorie con la
liberazione di un intero comparto ope-
ratorio (ex urologia) per altre neces-
sita del presidio ospedaliero.

8. La sala operatoria

La risorsa principale del diparti-
mento chirurgico ¢ la sala operatoria,
tutta I’attivita & organizzata in funzio-
ne di un ottimale utilizzo di questa ri-
sorsa. Il palazzetto chirurgico € dotato
di 4 sale operatorie (planimetria 3). La
vecchia organizzazione prevedeva un
utilizzo solo alla mattina, la nuova ag-
giunge una seduta pomeridiana dal
martedi al venerdi (tabella 5). Questa
organizzazione al contrario della pre-
cedente garantisce la disponibilita di
almeno 1 sala per ’emergenza anche
la mattina.

9.1l progetto «degenza breve»

L’analisi dei tempi di degenza per i
ricoveri programmati nel dipartimen-
to chirurgico ha evidenziato una dura-
ta inferiore ai 5 giorni nel 25% dei ri-
coveri. Tale constatazione ha fatto
emergere l'ipotesi di concentrare in
un’unica area individuata nel III piano
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del palazzetto chirurgico i ricoveri
con patologie trattabili entro i 5 giorni
di degenza insieme ai letti di day
hospital e agli ambulatori divisionali.
In tal modo si pud programmare I’atti-
vita di assistenza dal lunedi al venerdi.
Tale progetto, in corso di realizzazio-
ne, porterebbe ad una ulteriore razio-
nalizzazione nell’utilizzo del persona-
le. Un infermiere professionale & in
grado di erogare mediamente 1.428
ore assistenziali all’anno (calcolando
che una giornata lavorativa ¢ di 6 ore e
le giornate lavorative effettive in un
anno sono mediamente 365-52 riposi,
9 festivitd, 36 congedi ordinari, 30
congedi vari, ovvero 238 giorni). Nel-
la degenza breve occorre garantire
I’assistenza per 261 giorni, corrispon-
denti a 6.264 ore poiché vanno esclusi
i sabati e le domeniche. Al fine di ave-
re almeno 115 minuti di assistenza per
posto letto, con una occupazione me-
dia dell’85%, occorrono 7 unita di
personale infermieristico articolate in

Tabella 5 - Attivita operatoria

un turno con 2 presenze la mattina e 2
al pomeriggio (di 7 ore), 1 la notte (di
10 ore). Infatti 115 minuti per 20 posti
letto (corrispondenti ad una occupa-
zione media dell’85%) danno 2300
minuti/giorno, diviso 1 minuti che
un’unita presta nella degenza breve,
che sono 1428 ore anno, diviso 261
giorni e ciog 328 minuti, danno pro-
prio 7 unita. Per garantire 1’assistenza
al day hospital e agli ambulatori oc-
corrono altri 4 infermieri professiona-
li. E infine prevista una capo sala che
coordina tutta I’attivita.

Per i 44 posti letto collocati al IV
piano & previsto un turno articolato in
3 presenze la mattina 3 al pomeriggio
(di7 ore) e 2 lanotte (di 10 ore) per un
totale di 17 infermieri professionali ed
una capo sala per garantire 110 minuti
di assistenza con un’occupazione me-
dia posti letto dell’85%.

Il V piano con 47 posti letto deve
garantire almeno 120 minuti di assi-
stenza a posto letto con una occupa-

Sala Orario Lunedi Martedi | Mercoledi Giovedi Venerdi
1 8-14 Urol. Urol. Urol.
14-19 Urol.
2 8-14 Chi. g. P. Chi. g. P. Chi. g. P. Chi. g. P.
14-19 Chi.g.P. | Chi.g.P.
3 8-14 Chi. g.P. Chi. g. S. Chi. g. P. Chi. g. S.
14-19 Chi. g. S.
4 8-14 Chi. vas. Chi. vas. Chi. vas. Chi. vas.
14-19
XX 8-14 Urol.
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zione media dell’85%, considerato
che vi sono alcuni letti di chirurgia va-
scolare. Per fare cio occorre prevedere
un turno articolato con 4 presenze la
mattina, 3 al pomeriggio (di 7 ore), 3
la notte (di 10 ore), per un totale di 19
infermieri professionali ed una capo
sala (tabella 6).

Le varie Unita operative nel palaz-
zetto chirurgico risultano cosi riorga-
nizzate:

— III piano: degenza breve con 24
posti letto e day surgery/hospital con
10 ed attivita ambulatoriale;

— IV piano: 44 posti letto di chirur-
gia generale;

— V piano: 47 posti letto di chirur-
gia generale (12), vascolare (10), uro-
logia (17) e letti a pagamento (8).

Quest’ultima organizzazione dipar-
timentale determina 1’integrazione
delle unita operative e la condivisione
di risorse, superando I'assegnazione
dei posti letto alle Unita operative
come gruppi di letti definiti, comun-
que riportate indicativamente in tabel-
la 7, ma con una gestione flessibile de-
terminata dalle necessita. E ovvio che
un letto occupato da un paziente con
patologia vascolare o urologica sara
assegnato alla rispettiva specialistica,
ma senza pil le rigorose divisioni che
prevedevano aree ben definite e sepa-
rate di degenza.

10. Conclusioni

Il processo di dipartimentalizzazio-
ne ha presentato alcune criticita, esso
infatti & stato ed ¢ vissuto dalla mag-
gior parte dei sanitari come uno strata-
gemma per ridurre ulteriormente il
personale nei servizi di assistenza e le
risorse in generale, a scapito della
qualita del servizio reso, che si avvie-
rebbe ad un progressivo decadimento.
Si deve poi considerare che la classe
medica ¢ abituata ad agire individual-
mente con delimitazioni nette di re-
sponsabilita sia cliniche che gestiona-
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li. Inoltre & profondamente radicata
nella cultura medica la compartimen-
talizzazione delle competenze con
creazione di specifiche aree di potere
individuale, destinate a sfumarsi al-
I’interno di un processo di integrazio-
ne.

Tali forti competizioni, all’interno
della struttura ospedaliera, hanno
comportato la commistione delle
competenze delle varie discipline nel-
la gestione della stessa patologia. At-
tualmente queste sono spesso trattate
da pil unita operative con moltiplica-
zione della dotazione tecnologica ne-
cessaria.

Nello stesso tempo per0 la diparti-
mentalizzazione presenta alcuni punti
di forza, permettendo di individuare
strutture organizzative trasversali al-
P’interno del dipartimento, facilitando
I'integrazione tra le professionalita,
per il trattamento di specifiche patolo-
gie e per la gestione di particolari atti-
vita, quali ad esempio I’attivita ambu-
latoriale.

Tra i responsabili di unita operative
I’individuazione del direttore del di-
partimento, scelto tra i dirigenti di IT
livello in base ad una proposta di inter-
venti di riqualificazione clinica ed or-
ganizzativa, rappresenta uno stimolo
al cambiamento.
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La necessita del controllo della spe-
sa sanitaria, che vedrebbe una crescita
esponenziale, &€ comunque ormai rico-
nosciuta dagli operatori del settore e
comporta la ricerca di nuove soluzioni-
organizzative per compensare le mi-
nori risorse assegnate. Il decentramen-
to dell’attivita organizzativa all’inter-
no del dipartimento favorisce una
maggior presa di coscienza della di-
sponibilita economica (budget), dei
costi e dei ricavi (contabilita per centri
di costo) e degli investimenti possibi-
li.

Si & reso necessario mettere in atto
alcune strategie per favorire la realiz-
zazione del dipartimento, poiché il
contratto della dirigenza medica ha
ridotto i livelli di responsabilita da tre
(primario aiuto ed assistente) a due
(dirigente di I e di IT livello), limitan-
do le possibilita di avanzamento di
carriera, la dipartimentalizzazione
permette l'individuazione di alcuni
livelli di responsabilitd con tratta-
menti economici differenziati, utiliz-
zando la retribuzione di posizione
quali: il Direttore di dipartimento, il
responsabile di Unita operativa, il re-
sponsabile di modulo (7). Infine per
promuovere il processo di diparti-
mentalizzazione fra i singoli dirigenti

medici & stato fissato un obiettivo

Tabella 6 - Distribuzione dei posti letto per piano e minuti di assistenza

Collocazione Specialistica Pl 1.P. CS. Min/ass.
i1 piano Deg. br, D.H., amb. 24-10 11 1 115
IV piano Chir. gen. 44 17 1 110
V piano Urol., chi. gen, vasc. 47 19 1 120

Totale 125 47 3

Tabella 7 - Distribuzione indicativa dei posti letto per Unita operativa e specialistica

Unita operative D.H. Paganti D. breve Ordinari Totale
Vascolare................. 2 1 3 10 15
Generale 5 15 55 83
Urologia 3 1 6 17 27
Totale............cuce.... 10 8 24 82 125
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specifico nell’ambito della retribu-
zione di risultato.

Ad oltre due anni dalla costituzione
formale del dipartimento chirurgico si
€ constatato che € necessario comple-
tare la formazione dei dirigenti medici
alla nuova organizzazione che rende
indistinti 1 letti assegnati alle unitd
operative «letti del dipartimento». 11
medico nella sua autonomia profes-
sionale diviene il vero curante del pa-
ziente assegnatogli.

La semplice aggregazione in un’u-
nica struttura delle unita operative ha
portato ad una diversa utilizzazione
del personale, con un risparmio di cir-
ca 500 milioni anno (4%).

Il miglioramento dell’efficienza or-
ganizzativa a tutt’oggi presenta note-
voli margini di sviluppo con ulteriori

riduzioni dei costi diretti, attuando ad
esempio la degenza breve. Il migliora-
mento dell’efficacia portera ad un au-
mento delle entrate legata alla qualifi-
cazione professionale ed all’aumento
dei DRG con peso piu elevato, peral-
tro diretta conseguenza del migliora-
mento organizzativo.
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1. Premessa

1.1, Il contesto

L’ Azienda USL n. 2 comprende un
territorio la cui superficie ammonta a
1416,82 Kmq; amministrativamente &
ripartita in due zone, Piana di Luccae
Valle del Serchio. Dal punto di vista
oro-geografico ¢ articolata in pianura,
collina e montagna, distinta altimetri-
camente in due zone, comprendenti
28 Comuni, di cui 5 di pianura e gli al-
tri 23 collocabili nella zona altimetri-
ca della collina e della montagna in-
terna.

Strutturalmente la popolazione re-
sidente, che ammontava a 217.798
abitanti al 31 dicembre 1997, & cosi di-
stribuita: 11,4% per la classe 0-14
anni, 66,7% per la fascia dei 15-64 ¢
21,8% per la fascia oltre 1 65 anni di
etd. Quest’ultima categoria costituisce
nella Piana di Lucca il 21,1% e nella
Valle del Serchio il 23,7% della popo-
lazione generale.

L’indice di vecchiaia, ¢ di 190.4 an-
ziani ogni 100 giovani (210,6 nella
Valle del Serchio, 182,9 nella Piana di
Lucca) contro quello medio regionale
di circa 182 (1995), mentre I’indice di
dipendenza, & di 0.50 contro quello re-
gionale di 0.47 (1991) ed il nazionale
di 0.45 (1991). 11 tasso di natalita &
pari a 7,46, contro quello regionale di
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7,1 (1996) e nazionale di 9,4 (1996);
quello di mortalita & pari a 12,47, con
un quoziente di incremento naturale di
—5,02.

Sul territorio dell’Azienda sono
presenti due presidi ospedalieri, uno
dei quali a Lucca (650 p.1.), I’altro in
Valle del Serchio, articolato in due sta-
bilimenti (240 p.1.).

1.2. I Distretti

I1 territorio dell’ Azienda & articola-
to in 10 Distretti (figura 1), sei dei
quali sono situati nella Zona Piana di
Lucca, quattro nella Valle del Ser-
chio.

Nel corso del 1998 i dieci Distretti
della Azienda USL 2 - Lucca hanno
assistito a domicilio sotto forma di
ADI, ADP ed assistenza estempora-
nea 4.117 pazienti, con un impegno
orario medio di circa 7 ore/mese di as-
sistenza infermieristica per 44 L.P. do-
miciliari.

Il tasso di copertura da parte del ser-
vizio ha raggiunto 1'8.7% della popo-
lazione anziana.

1.3. I medici di medicina generale

Attualmente sono convenzionati
con I’ Azienda 196 medici di medicina
generale (figura 2).

Sono operanti 11 medicine di grup-
po, che raccolgono 46 medici di medi-
cina generale (23.5% del totale).

Le Organizzazioni sindacali pre-
senti nella zona sono FIMMG e SNA-
ML

Figura1-1l territorio dell’Azienda ed i Di-
stretti

Si ringraziano i medici di medicina generale
riuniti nei team che, con la loro collaborazione,
hanno reso possibile la realizzazione dell’ac-
cordo.

Si ringraziano Giulio Bernacchi per 1I'indi-
spensabile contributo alla realizzazione della
reportistica relativa ai ricoveri e tutti coloro che
all’interno dell’ Azienda hanno collaborato.
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Figura 2 - Medici di medicina generale per
ampiezza di scelte
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1.4. Il consumo di risorse sanitarie:
dati storici

La spesa farmaceutica procapite
netta nel 1996 era pari a L. 207.578
(superiore del 4,79% rispetto alla me-
dia regionale dello stesso anno), con
una maggior spesa di circa 2 miliardi
di lire; nel 1997 il valore netto proca-
pite € passato a L. 214.400 (+ 2,68%
rispetto alla media regionale).

11 tasso di ospedalizzazione, parten-
do dal valore del 223.05/1.000 del
1995, nel 1996 era pari al 210/1.000,
contro un valore di riferimento indivi-
duato dalla Regione Toscana sulla po-
polazione pesata per eta di 162/1.000;
nel 1997 ¢ stato registrato un tasso pari
a 176,09.

Ricoveri in compensazione passiva:
iricoveri di cittadini residenti fruiti nel
1996 in strutture pubbliche e private
extra aziendali e in case di cura accre-
ditate presenti sul territorio della USL
ammontavano a 10.697, pari al
23,39% del totale ricoveri, con un one-
re finanziario di 44,9 miliardi di lire;
I’anno successivo il volume & stato so-
stanzialmente stabile e pari a 10.372.

1.5. Il progetto di collaborazione 1997

Nel secondo trimestre 1997 & stato
siglato un accordo di collaborazione
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fra Azienda e medici di medicina ge-
nerale. Essenzialmente il progetto per-
seguiva l'obiettivo di contenere la
spesa per I’assistenza farmaceutica ed
i ricoveri entro tetti programmati. Tali
tetti erano stati stabiliti, in accordo
conle OO.SS.:

— sulla base dei dati storici pe-
sati per eta, sullo scostamento dalla
media regionale e sulla reale disponi-
bilita di risorse per il settore farmaceu-
tico;

— sulla base del tasso storico di
ospedalizzazione, sui dati di com-
pensazione passiva e sul tasso idea-
le di ospedalizzazione stabilito dalla
Regione Toscana per il settore ricove-
1i.

I due obiettivi dovevano essere en-
trambi raggiunti perché si avesse I’ac-
cesso alla quota incentivante, al fine di
evitare semplici «spostamenti» nel
consumo di risorse assistenziali da un
settore all’altro. Dal momento che i
tetti erano calcolati su un bisogno assi-
stenziale «ottimale» grazie al confron-
to con popolazioni di riferimento si-
mili a quella dell’ Azienda, I’aggancio
dei due obiettivi consentiva comun-
que di mantenere livelli qualitativa-
mente idonei di assistenza.

All’accordo hanno aderito oltre
1’86% dei medici, sia in forma indivi-
duale che di gruppo. Rispetto alla
proposta iniziale da parte dell’ Azien-
da, che prevedeva esclusivamente la
partecipazione in gruppi distrettuali,
durante la contrattazione si € reso in-
fatti necessario prevedere anche la
possibilita di partecipazione indivi-
duale.

L’aggregazione distrettuale dei me-
dici € comunque stata stimolata attra-
verso incontri tenuti con i partecipanti
al progetto nelle sedi dei Distretti; si ¢
al contempo cercato di incrementare
la quantita e la qualita dei rapporti con
i medici responsabili di Distretto, che
sono stati coinvolti nella gestione del
progetto. L’andamento generale del
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progetto ¢ stato seguito da un Gruppo
di coordinamento cui hanno parteci-
pato componenti dell’ Azienda e rap-
presentanti dei medici.

Ogni medico e gruppo di medici ha
ricevuto ogni trimestre 1’informazio-
ne relativa alla propria attivita pre-
scrittiva farmaceutica, sia in termini
quantitativi (spesa) che qualitativi
(principi attivi). In particolare, i
report relativi alla spesa farmaceutica
contenevano informazioni sulla spesa
aziendale, personale, del gruppo di
adesione e dell’eventuale medicina di
gruppo. I dati di spesa erano disag-
gregati per fasce d’eta e rapportati
allo scostamento da una quota teorica
assegnata proporzionalmente alla
composizione numerica e per eta de-
gli assistiti. La quota di risorse era as-
segnata in base ad un sistema di pesi
che teneva conto dell’assorbimento
storico di risorse farmaceutiche nel-
I’anno precedente suddiviso in cin-
que fasce d’eta. La spesa era scompo-
sta nella quota prescritta direttamente
dal medico e nella frazione di prescri-
zione specialistica attribuibile agli as-
sistiti del medico stesso.

Per i ricoveri, essendo la base di
dati ancora da perfezionare nella parte
di attribuzione al singolo medico,
sono stati trasmessi ai medici solo
report contenenti il dato aziendale pa-
ragonato ad un volume teorico calco-
lato sul progressivo riallineamento al
parametro regionale. Anche in questo
caso il dato era disaggregato per fasce
d’eta; il sistema dei pesi era calcolato
in base ai tassi storici di ricovero eta-
specifici.

Durante 1I’applicazione dell’accor-
do I’ Azienda e gli stessi medici di me-
dicina generale hanno potuto costrui-
re un costante confronto sui temi co-
muni da cui sono emersi molti spunti
operativi su aree critiche da migliora-
re, quali per esempio l’integrazione
ospedale-territorio ed il rapporto con
gli specialisti. Inoltre quanti hanno
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partecipato in gruppo hanno potuto
sperimentare ed apprezzare il supera-
mento della dimensione individuale
del lavoro e la programmazione per
obiettivi.

Tali fattori hanno consentito di
creare le premesse e la disponibilita
verso I’accordo attuale, che si & inseri-
to sul precedente come forma di evo-
luzione.

Alla fine del 1997 I’ obiettivo relati-
vo alla spesa farmaceutica non era sta-
to raggiunto, anche se I’incremento di
spesa & stato contenuto se confrontato
con le previsioni e con gli andamenti
regionali.

L’ obiettivo relativo al tasso di ospe-
dalizzazione ¢ stato raggiunto parzial-
mente, poiché il numero di ricoveri in-
terni si & ridotto sensibilmente consen-
tendo di conseguire il tasso di ospeda-
lizzazione previsto, mentre le com-
pensazioni passive si sono ridotte in
misura inferiore rispetto all’obiettivo
prefissato.

2. L’accordo 1998-1999

2.1. Il disegno dell’accordo 1998-
1999

Nell’ottobre 1998, con alcuni mesi
di anticipo rispetto alla naturale con-
clusione dell’accordo 1997, I’ Azien-
da, di concerto con i medici di medici-
na generale, ha deciso di rivedere il
progetto in relazione all’esigenza di
migliorare alcuni aspetti che non pare-
vano funzionali al raggiungimento de-
gli obiettivi e di superare un modello
organizzativo non pilt ottimale anche
in relazione all’evoluzione dei rappor-
ti e della collaborazione fra i medici
stessi e con I’ Azienda.

In particolare uno det limiti dell’ac-
cordo 1997 era rappresentato dalla
possibilita di aderire in modo indivi-
duale; ’esperienza acquisita nei mesi
precedenti aveva consentito di dimo-
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strare la forte valenza positiva del la-
voro congiunto, fonte di confronto fra
colleghi e stimolo al coinvolgimento
ed all’adesione.

L’accordo 1998, elaborato con la
collaborazione dell’Universita Boc-
coni, recepisce quest’ultimo aspetto
prevedendo quale forma di partecipa-
zione privilegiata il feam di medici di
medicina generale. Il team costituisce
un modello organizzativo sperimenta-
le, diverso dalle forme di associazioni-
smo previste dagli accordi nazionale e
regionale.

E formato da medici di medicina
generale che operano in contiguita ter-
ritoriale che decidono spontaneamen-
te e volontariamente di riunirsi perio-
dicamente per discutere aspetti tecni-
co-professionali al di fuori delle rego-
le della medicina di gruppo. Pud darsi
regole interne di organizzazione € me-
todo di lavoro. Individua un medico
con funzione di referente che manten-
ga il collegamento fra 1’ Azienda ed 1
medici di medicina generale stessi. La
dimensione ottimale del bacino assi-
stiti & costituita da 10.000 unita, iden-
tificate come base dati indispensabile
ad evitare le distorsioni generate dalle
peculiarita di composizione per fascia
di eta e patologia.

I1 team adotta obiettivi interni scelti
liberamente e tarati sulla realta e sulle
criticitd locali e li negozia con I’A-
zienda. Ciascun ream si assume I’im-
pegno di migliorare la qualita dell’as-
sistenza attraverso la collaborazione
ed il confronto reciproci. Si riunisce
con frequenza almeno mensile.

I medici che aderiscono al team
sono definiti nelt’ambito del progetto
«sperimentatori». I medici sperimen-
tatori, quale supporto all’attivita da
svolgere in team, ricevono dall’A-
zienda una quota di ingresso a titolo
di rimborso per le spese sostenute
(«quota aggiuntiva per adesione in
team»). Tale quota, pari a L. 1.500/as-
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sistito, & stata in parte impiegata dai
team, su proposta concordatacon !’ A-
zienda, per ampliare il servizio di
continuita assistenziale alle ore 8.00-
14.00 del sabato per tutto il periodo
dell’accordo; le ore cosi resesi dispo-
nibili sono impiegate per riunirsi, per
iniziative di formazione ed aggiorna-
mento, per incontri fra i team e con
I’ Azienda.

I medici che decidono di aderire al-
I’accordo in forma individuale sono
definiti nell’ambito dell’accordo «non
sperimentatori». Ai medici non speri-
mentatori non sono assegnate risorse
preliminari.

2.2. Gli obiettivi ed il sistema incenti-
vante

Rispetto all’accordo 1997, gli
obiettivi sono stati definiti tenendo
presente non tanto un tetto di spesa,
quanto la possibile ricaduta sulla qua-
lita dell’ assistenza. Si € cercato infatti
di lavorare sul modello terapeutico pitt
che sull’impatto finanziario, incen-
trando I’accordo sulla elaborazione di
linee guida, nate dai team e concorda-
te fra tutti i feam dell’ Azienda e con-
certate quindi con lo specialista ospe-
daliero.

La costruzione delle linee guida e
la successiva fase di concertazione ha
lo scopo di superare il tradizionale
modello individualistico di approccio
al paziente e di favorire I’integrazio-
ne con lo specialista, ospedaliero e
non.

I settori scelti quali aree critiche
sulle quali incentrare gli obiettivi sono
anche questa volta la prescrizione far-
maceutica ed iricoveri.

Gli obiettivi relativi all’ultimo tri-
mestre 1998 sono stati dunque rinego-
ziati al fine di predisporre la base del-
I’accordo 1998 ed al fine di sperimen-
tare il nuovo metodo di lavoro e la
nuova reportistica. Gli obiettivi ed il
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sistema incentivante sono indicati in
tabella 1. Si tratta di tre obiettivi
aziendali, non negoziabili a livello di
team; questo allo scopo di attendere il
consolidamento del nuovo modello
organizzativo.

Viceversa, gli obiettivi 1999 propo-
sti dall’Azienda e concordati con le
00.SS. prevedono, sempre nell’ambi-
to dei due settori sopra indicati, una
batteria di opzioni fra le quali i feam
hanno potuto scegliere durante la fase
di contrattazione con I’ Azienda. Tale
contrattazione ¢ stata preceduta dal-
I’invio di un gruppo di report sul pe-
riodo temporale antecedente quello
coperto dall’accordo (primo semestre
1998 raffrontato al primo semestre
1997) per tutti gli obiettivi previsti al
fine di familiarizzare con gli indicato-
Ti.

La tabella 2 mostra il dettaglio degli
obiettivi e del sistema di pesi per I’al-
locazione degli incentivi. La quota in-
centivante ¢ pari a L. 2.500/assistito;
tale quota sara destinata ad essere
reinvestita nel miglioramento di qua-
lita dell’assistenza sotto forma di
«fondo di team», utilizzabile in varie
forme quali abbonamento a riviste, ac-
quisto di PC, attivita di aggiornamen-
to, partecipazione alle spese di ambu-
latorio.

Gli obiettivi sull’assistenza farma-
ceutica comprendono:

— riallineamento alla media regio-
nale;

— applicazione di linee guida.

Relativamente a  quest’ultimo
obiettivo, 1 team possono proporre €
concordare con 1’Azienda tematiche
ritenute di interesse; I’ Azienda racco-
manda in ogni caso tre temi ritenuti
prioritari in base al mix storico di pre-
scrizione:

1) antiipertensivi,
2) antitrombotici;
3) antibiotici intramuscolo/orali.

Gli obiettivi relativi ai ricoveri
comprendono:
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— riduzione dell’exporr sanitario
del 10% rispetto al dato 1998;

— riduzione del 10% dei ricoveri
sia interni che in compensazione pas-
siva per 1 primi cinque DRG medici ri-
spetto all’anno 1998;
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— applicazione di protocolli dia-
gnostico-terapeutici.

I primi cinque DRG medici dell’ A-
zienda sono indicati in tabella 3, assie-
me al dato storico 1997. L’analisi dei
dati mostra come tali ricoveri siano in

Tabella 1 - Obiettivi e sistema incentivante ultimo trimestre 1998

Obiettivo Peso Incentivo
Razionalizzazione spesa farmaceutica in linea
con media regionale procapite netta sulla
popolazione residente...........cc.cccovveecenienne, 33 L. 500/ass.
Riduzione export sanitario dell’8% rispetto al-
I'ultimo trimestre 1997........ccoovviimrevnnnnnnes 33 L. 500/ass.
Programmazione di linea guida............oceee 33 L. 500/ass.
Tabella 2 - Obiettivi e sistema premiante 1999
Obiettivi Peso incentivazione
Farmaceutica
Collocazione in media regionale.........c.covereerieviicnrcrveeecee s 25%
Applicazione linee guida............ooceeiverrieriieicinineioieiiii s 15%
Ricoveri
Riduzione del 10% delle fughe ..., 35%
Riduzione del 10% dei DRG medici 15%
Applicazione protocolli diagnostico terapeutici 10%
TOEAN ..ot e 160%
Tabella 3 - Primi cinque DRG medici; anno 1997
DRG Volume 1997
14 | Malattie cerebrovascolari specifiche eccetto attacco ischemico transi-
10 o Lo FOT PP TP OO P PO OUP OIS 617
88 | Malattia polmonare cronica OSIULLIVA.........cooviiniiciiiiicnninciieinns 515
127 | Insufficienza cardiaca € Shock.......ocviivioiivincninniiiieer s 884
183 | Esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattie dell’apparato dige-
rente > 17 anni SENZA CC...uvvveereireiviriineiincesirnne doneirreseecssaiirsereenes 557
243 | Affezioni mediche del dOrso .......c.ooiviiemecicinniimiciiii e 642
N. 30 - Sez. 3¢
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molti casi ripetuti; il dettaglio delle
diagnosi principali di dimissione (ta-
bella 4) evidenzia una alta percentuale
interna di patologie trattabili con for-
me assistenziali alternative, quali I’as-
sistenza domiciliare, il percorso ospe-
daliero privilegiato e talvolta I’assi-
stenza ambulatoriale. Per questo moti-
vo si pone I’obiettivo di ottimizzare
I'impiego del ricovero sviluppando,
per 1 casi in cui cio sia appropriato, la
soluzione alternativa.

Gli obiettivi per i non sperimentato-
ri, ovvero per coloro che hanno aderi-

to in forma individuale, sono esclusi-
vamente quelli a valenza aziendale,
dato che il lavoro in gruppo & ritenuto
un presupposto fondamentale per lo
sviluppo degli altri obiettivi. Il relati-
vo fondo incentivante & pari a L.
2.000/assistito.

2.3. La formazione dell’accordo

L’ Azienda ha predisposto un cano-
vaccio di accordo quadro, che € stato
rivisto e concordato con le OO.SS.
dei medici di medicina generale pre-

Tabella 4 - Primi cinque DRG medici; diagnosi principale di dimissione, anno 1997
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senti sul territorio. A seguito della fir-
ma di tale accordo quadro i medici
sono stati invitati ad una giornata di
formazione-informazione sui nuovi
modelli organizzativi per la medicina
generale sperimentati in altre realta e
sul contenuto dell’accordo stesso. Le
0O0.SS. firmatarie hanno presentato il
progetto assieme ai rappresentanti
dell’azienda. All’incontro hanno ade-
rito la quasi totalita dei medici di me-
dicina generale.

La composizione dei team & stata
esemplificata attraverso una proposta

% composizione
DRG ICD interna 1997
14 | Malattie cerebrovascolari specifiche eccetto attacco | Disturbi circ. cerebr. mal definiti 31,91
ischemico transitorio Trombosi cerebrale 25,16
Occlusione arteria cerebrale NAS 17,60
Emorragia cerebrale 9,38
Embolia cerebrale 5,26
Altre 10.79
88 | Malattia polmonare cronica ostruttiva Bronchite cronica ostruttiva 83,80
Enfisema 4,67
Bronchite cronica 4,21
Altro 7,32
127 | Insufficienza cardiaca e shock Insufficienza cardiaca congestizia 47,21
Insufficienza cardiaca sinistra 36,77
Shock senza menzione di trauma 13,83
Altre 2,18
183 | Esofagite, gastroenterite ¢ miscellanea di malattie Colica addominale 16,23
dell’ apparato digerente > 17 anni senza cc Colite, enterite, gastroent. presunta infett. 5,09
Colon irritabile ' 8,49
Diverticolosi colon 7,17
Ernia diaframmatica 7,17
Esofagite 5,28
Gastrite acuta 811
Gastrite e duodenite NAS 8,49
Altre 33,96
243 | Affezioni mediche del dorso Dislocaz. disco intervert. lomb./tor. senza mielop. 15,94
Lombaggine 13,95
Frattura vertebra lomb., chiusa 10,33
Sciatica 9,06
Spondilosi sede non specif. 7,79
Frattura vertebra tor., chiusa 7,61
Distors. ¢ distraz. collo 4,7
Cervicalgia 2,90
Altre 27,72
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di aggregazione su criteri di contiguita
territoriale.

Nello stesso periodo & stata effet-
tuata formazione specifica per i medi-
ci dei distretti, che partecipano attiva-
mente all’accordo curando i rapporti
con i team.

Le adesioni sono quindi state rac-
colte presso la U.O. attivita sanitarie
di Comunita, cui ¢ affidata la gestione
dell’accordo; oltre all’adesione, i me-
dici hanno comunicato la composizio-
ne dei team ed il nominativo dei refe-
renti.

2.4. Le adesioni

Hanno aderito all’accordo 1’84.1%
dei medici (164, figura 3). Solo il
10.3% (17 medici) ha preferito I’ade-
sione individuale. Le adesioni in rteam
rappresentano 1’86.6% del totale delle
adesioni.

I team nati con I’accordo sono in to-
tale 15 (figura 4); il piu recente si &
formato nel gennaio 1999 da medici
che avevano aderito individualmente.

Alcuni team assistono popolazioni
di numerosita inferiore o superiore
allo standard stabilito; tuttavia si &
scelto di accettarli ugualmente consi-
derando come ulteriori criteri la gia
maturata esperienza di lavoro in grup-
po durante I’accordo precedente per i
team piu grandi.

2.5. La gestione dell’accordo

La gestione dell’accordo & stata af-
fidata ad un Gruppo di coordinamen-
to, composto da Direttore sanitario,
Direttore U.O. attivita sanitarie di co-
munita, un medico dello staff del Di-
rettore sanitario, un farmacista e da
quattro rappresentanti dei medici di
medicina generale nominati dal Comi-
tato consultivo.

I compiti del Gruppo di coordina-
mento sono:
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— analisi dei dati, delle iniziative
collegate all’accordo e degli aspetti
organizzativi;

— valutazione dell’andamento del-
’accordo, analisi e proposte di mi-
glioramento;

— coordinamento dell’attivita dei
team;

— implementazione dell’integra-
zione con gli specialisti ospedalieri e
territoriali;

— verifica del raggiungimento de-
gli obiettivi da parte dei team.

Il gruppo si riunisce mensilmente e
comunica ai feam la propria attivita.

2.6. La contrattazione degli obiettivi

Nel dicembre 1998 I'Azienda ha
contrattato gli obiettivi 1999 con 1 sin-
goli team. La contrattazione era stata
preceduta da un primo incontro (no-
vembre 1998) nel corso del quale era-
no state indicate le modalita di con-
trattazione ed erano stati indicati i set-
tori ritenuti dall’ Azienda prioritari sui
quali elaborare linee guida.

Per la contrattazione & stata predi-
sposta una apposita scheda (figura 5)

Figura 4 - Composizione dei team

Esperienze innovative

contenente gli indicatori e lo standard
relativi a ciascun obiettivo. Gli obiet-
tivi contrattati in quella sede sono stati
quelli gia individuati dall’Azienda
nella riunione preliminare, non aven-
do in questa prima fase nessun feam
avanzato proposte diverse.

Per quanto riguarda I’assistenza
farmaceutica sono stati proposti:

— riallineamento della spesa netta
pro capite alla media regionale;

Figura 3 - Adesioni all’accordo
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Figura 5 - Scheda di negoziazione obiettivi

Azienda USL 2 - Lucca Team: Y
Progetto di collaborazione con i Medici di Medicina Generale
Antibiotici DDD% obiettivo Antiipertensivi DDD% obiettivo
DDD% concord DDD% concor
| sem. proposto ato | sem. proposto dato
Antibiotici IM 10,27 3,70 Y Diur ¢ B.blocc 25,63 25,73 Y
Antibiotici OS 89,73 96,30 Y ACE-. e Ca-ant. | 74,37 74,37 Y
Antitrombotici DDD/1000 obiettivg Spesa farmaceutica netta procapite
DDD/1000 concord P,
| sem. proposto ato Obiettivo
|Calciparina 7,54 4,00 Y Media regionale
Primi 8§ DRG medici DDD% obiettivo Compensazioni passive | DDD% obiettivo
Stima 98 " concord . concor
proposto ato Stima 98 | proposto dato
Numero ricoveri 68 68 Y Numero ricoveri 248 212 Y
Riduzione % 0 Y Riduzione % 14 Y
data Il Referente Team li Direttore Sanitario

— profili prescrittivi di antibiotici
orali/iniettivi, terapia antitrombotica,
terapia antiipertensiva.

Per ciascun obiettivo sono stati
proposti indicatori adeguati a rilevare
il fenomeno attraverso la disaggrega-
zione della prescrizione globale della
classe terapeutica in specifiche cate-
gorie/associazioni di principi attivi.
Tali indicatori utilizzano come unita
di misura la DDD (Daily Defined
Dosage) o Dose Media Giornaliera,
definita come dose media giornaliera
per l'indicazione principale di un
principio attivo nel paziente adulto; &
un valore convenzionale stabilito in-
ternazionalmente per ogni principio
attivo e permette il confronto fra i
consumi di principio attivo prescin-
dendo dalle differenze di confeziona-
mento esistenti in paesi diversi. (Fon-
te metodologica di riferimento: pub-
blicazioni del Nordic Council of
Medicine).

Gli standard suggeriti dall’ Azienda
sono stati individuati attraverso la
ponderazione fra il dato storico azien-
dale, gli standard suggeriti dalla bi-
bliografia specifica ed i dati relativi ad
un vasto campione di popolazione to-
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scana e veneta relativo al 1998 (Pro-
getto ARNO).

Gli obiettivi relativi ai ricoveri
ospedalieri hanno utilizzato come in-
dicatori:

— il numero dei ricoveri per i primi
cinque DRG medici;

— il numero di ricoveri presso
strutture extra Azienda.

Lo standard proposto dall’ Azienda
ai singoli ream & stato calcolato sulla
base dello scostamento del dato stori-
co di team dall’obiettivo aziendale
(- 10%), ponderato per i DRG medici
sulla popolazione del team pesata per
eta e nel caso delle fughe sulla posi-
zione territoriale dei team rispetto ai
confini geografici dell’Azienda. Cio
allo scopo di graduare I’obiettivo
«secco» aziendale sulla reale poten-
zialita di intervento dei feam. E infatti
evidente che medici che operano in
territori prospicienti i confini dell’A-
zienda, dove la viabilita e le condizio-
ni geografiche costituiscono fattori fa-
vorenti ’export sanitario, potranno
porsi obiettivi ben diversi da colleghi
che operano nel territorio circostante
un presidio ospedaliero aziendale; pa-
rimenti, i feam che assistono quote di

Management ed Economia Sanitaria

anziani proporzionalmente superiori
potranno porsi obiettivi quantitativa-
mente inferiori rispetto a feam con po-
polazioni piu giovani. In conclusione,
la pesatura dell’obiettivo agisce come
una sorta di standardizzazione che,
eliminando i fattori confondenti, si
pone lo scopo di richiedere un pari
sforzo ai differenti team.

Nella negoziazione i singoli refe-
renti di team hanno concordato con
I’ Azienda i valori da raggiungere per i
singoli obiettivi. L’ obiettivo concor-
dato in questa prima fase non ha sem-
pre coinciso con !’ obiettivo proposto
dall’ Azienda.

I referenti dei team si sono impe-
gnati, firmando la scheda assieme al
Direttore sanitario, a presentare gli
obiettivi negoziati ai componenti del
team di appartenenza ed a comunicare
nei giorni successivi eventuali scosta-
menti rispetto a quanto concordato.

E stata prevista per il giugno 1999
una seconda seduta di contrattazione
durante la quale potranno essere rivisti
gli obiettivi congiuntamente ritenuti
non pil strategici.

2.7. Le linee guida: elaborazione e
consenso

Una considerevole parte del lavoro
affrontato dai team ¢ stata dedicata
alla elaborazione di linee guida. Gli
argomenti proposti dai feam investo-
no, oltre ai settori critici gia individua-
ti dall’Azienda, anche modelli tera-
peutico-diagnostici complessi, quali
la gestione di particolari tipologie di
paziente (per esempio il paziente dia-
betico) o altri argomenti di rilevante
interesse per il medico di medicina ge-
nerale, quali l’interpretazione della
normativa sulle note CUR.

In una prima fase il Gruppo di coor-
dinamento ha stimolato il lavoro dei
singoli team affinché ogni gruppo di
medici individuasse una lista di tema-
tiche di interesse e producesse un do-
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cumento concertato da tutti i parteci-
panti.

A questa prima fase ¢ seguita la rac-
colta delle tematiche elaborate a livel-
lo aziendale; le linee guida elaborate
dai singoli team su pari argomenti
sono quindi state raccolte ¢ trasforma-
te in documenti aziendali da concot-
dare con gli specialisti del settore,

A tale fine gli stessi medici di medi-
cina generale, nell’ambito del Gruppo
di coordinamento del progetto, hanno
organizzato una serie di incontri fra i
team sulle specifiche tematiche, det-
tando i criteri organizzativi per lo svol-
gimento della discussione (tabella 3).

Il Gruppo di coordinamento stesso
si fa garante della parita fra i singoli
medici di medicina generale e fra team
e specialisti.

Questo processo rappresenta la
concretizzazione del superamento
dell’approccio individualistico al pa-
ziente ed una prima transizione verso
un nuovo modello culturale che rico-
nosce quale valore centrale la discus-
sione ed il confronto fra pari.

2.8. L'attivita dei team

Durante questi primi mesi di attua-
zione dell’accordo i team hanno cosi
orientato la propria attivita:

— discussione sui dati di attivita del
team, basata sulle informazioni conte-
nute nella reportistica o su dati ad hoc
richiesti dai partecipanti all’ Azienda;
tutti i feam si sono organizzati preve-
dendo incontri periodici cui in alcune
occasioni € invitato a partecipare an-
che il medico di distretto; molti team
informano il Gruppo di coordinamen-
to sul contenuto di tali riunioni attra-
verso contatto diretto o sintesi scritte;

— proposte all’Azienda su settori
critici, quali non ottimali distribuzioni
dei servizi e strategie di risoluzione
anche attraverso la creazione di punti
di erogazione congiunti (ambulatorio
di medicina di gruppo con proiezioni
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ambulatoriali specialistiche azienda-
1i). Tali suggerimenti sono di enorme
valenza in quanto i medici di medicina
generale sono i veri conoscitori e sen-
sori sia dei bisogni della popolazione
sia delle specifiche realta territoriali;
— Incontri con i servizi di erogazio-
ne e con gli specialisti, sia con la me-
diazione dell’Azienda che autonomi,
allo scopo di approfondire !’ offerta di
prestazioni, indicazioni e protocolli di
accesso, anche concordati. In questo
senso, il sostegno della Direzione
aziendale ed il «potere contrattuale»
del team, cioe del gruppo dei medici di
medicina generale anziché del singo-
lo, offrono rinnovate e concrete possi-
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bilita di creare una reale maggior inte-
grazione con i settori specialistici. E
gia stato possibile elaborare e distri-
buire un «portafoglio» di attivita delle
UU.OO. ospedaliere che riporta anche
orari privilegiati di ricevimento dei
Direttori per i medici di medicina ge-
nerale; si sono svolti numerosi incon-
tri congiunti su singole tematiche;

—-nascita di due nuove medicine di
gruppo fra componenti dei team; il
collegamento funzionale fra i medici
di medicina generale evolve verso for-
me di collegamento organizzativo;

— iniziative interne di formazione,
gestite sia autonomamente che con-
giuntamente fra i team.

Tabella S - Procedura di consenso sulle linee guida

Ogni incontro prevede la presenza di:

singoli interventi;

11 Gruppo di coordinamento del progetto di collaborazione con i medici di medicina ge-
nerale stabilisce che i criteri adottati per la costruzione del consenso sulle linee guida concor-
date nell’ambito dell’accordo siano cost stabiliti:

Per ciascuna tematica viene stabilita una data di incontro, cui parteciperanno rappre-
sentanti di ogni team e dell’Azienda. Al termine di tali incontri sara prodotto un documento
aziendale che sara poi concordato con gli specialisti ospedalieri. La giornata prescelta per gli
incontri ¢ tendenzialmente il primo sabato del mese.

I team comunicano al Gruppo di coordinamento le tematiche cui sono interessati. Il
Gruppo di coordinamento si incarica di aggiornare il calendario degli incontri.

— un moderatore, individuato dal Gruppo di coordinamento fra i rappresentanti dell’A-
zienda; il compito del moderatore é quello di introdurre I’argomento oggetto della linea gui-
da, assicurare il rispetio della scaletta preordinata degli interventi e dei tempi di durata dei

— uno o pin relatori, scelti fra i componenti dei team che hanno aderito alla discussione

sulla specifica linea guida, che nominano un coordinatore. Il compito dei relatori consiste nel
relazionare sui lavori gia preparati dal proprio team. 1l coordinatore, assieme ai relatori,
prepara la riunione esaminando i documenti prodotti e predisponendo una scaletta degli in-
terventi. Predispone il documenio aziendale che sara concordato nel corso dell’incontro.
Concorda con i team la periodicita delle revisioni.
Allo scopo di poter predisporre 'organizzazione dell’incontro i team interessati a discu-
tere le singole tematiche devono trasmettere con almeno dieci giorni di anticipo al Gruppo di
coordinamento il proprio materiale; lo stesso Gruppo di coordinamento si impegna a tra-
smettere il materiale ai singoli team ed al moderatore.
Gli elementi portati in discussione devono essere oggettivati precisando le fonti.
Gli interventi non preordinati devono essere prenotati ed avranno una durata massima
di 5 minuti.
L’Azienda si impegna a fornire un segretario verbalizzante.
Ogni giornata si articola nelle seguenti fasi:
introduzione del moderatore;
relazioni preordinate;
interventi prenotati;
discussione aperta;
chiusura dei lavori.
Il documento prodotto sara trasmesso a tutti i team per la sottoscrizione.
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I primi dati relativi al periodo co-
perto dall’accordo mostrano tendenze
positive, con un riallineamento alla
media regionale della spesa farmaceu-
tica procapite, che nel 1998 si & atte-
stata allo 0,85% al di sopra del dato re-
gionale, contro il 2,7% del 1997 (figu-
ra 7) ed una riduzione del 4,8% del-
I’export sanitario nel quarto trimestre
1998 contro lo stesso periodo del
1997. 1l tasso di ospedalizzazione si &
ridotto di oltre 5 punti, escludendo i ri-
coveri in nursery.

Dai dati preliminari relativi all’ assi-
stenza farmaceutica si osserva una ge-
nerale tendenza al miglioramento qua-
litativo nel mix di utilizzo dei farmaci,
frutto del confronto reciproco.

3. Reportistica

Il monitoraggio degli obiettivi indi-
viduati dall’accordo si avvale di una
specifica reportistica che viene inviata
ai partecipanti.

3.1. Ricoveri

A conclusione di ogni trimestre di
attivita sono elaborati due report rela-
tivi ai ricoveri.

La struttura generale dei report per i
medici che operano in team compren-
de tre livelli di disaggregazione del
dato (figura 6):

— quadro relativo al medico di me-
dicina generale: ricoveri compiuti nel
periodo da assistiti in carico al singo-
lo;

— quadro relativo al feam: ricoveri
compiuti nel periodo dagli assistiti in
carico ai medici di medicina generale
che compongono il team;

— quadro relativo all’ Azienda: ri-
coveri compiuti nel periodo da tutti gli
assistiti.

I1 quarto quadro mostra:

— obiettivo negoziato e scostamen-
to del dato di feam dall’ obiettivo.
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I1 dato relativo ad ogni trimestre &
riportato in paragone allo stesso perio-
do dell’anno precedente (es.: primo
trimestre 1998 e primo trimestre
1999), assieme alla differenza fra i due
periodi.
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L’elaborazione dei report deriva
dall’aggancio del file contenente le
Schede di dimissione ospedaliera
(SDO), relative ai ricoveri fruiti sia
nelle strutture aziendali che presso ter-
zi (compensazioni passive) con I’ana-

Figura 6 - Struttura del report relativo ai ricoveri

. NS e EESS
[ Settore: Ricoveri - COMPENSAZIONI PASSIVE |-
Team 1
| trim 97 |l trim 88  |Differenza | trim 97 |l trim 88  |Differenza
Az, USL A % y z Az USL A X ¥i Z
Az USLB % y z Az USLB X Yy Z
Az Osped. C x y z Az Osped. C X ¥i Z
Casa di Cura D X ¥ z CasadiCuraD X ¥i Z
Altro X y z Altro X Y Z
Totale X y z Totale X, Vi Z
Dato aziendale
Itrim 97 |l trim 98 |Differenza
Az USL A Xa ¥a z, Obiettivo Scostame [
Az USLB % Ya Za % Val. ass. [|Osservato|nto da ob _1
Az Osped. C Xa Ya Z, 7% k Z zi-k
Casa di Cura D % Ya Z, —
Altro Xa ¥a 25
Totale Xa ¥a 2.

Figura 7 - Spesa farmaceutica convenzionata esterna: procapite netta e scarto con la media

regionale, anni 1995-1998
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grafe sanitaria riferita al periodo di in-
teresse, realizzato attraverso il codice
sanitario e/o codice fiscale del singolo
paziente.

Le SDO che non possono essere ri-
condotte ai singoli medici curanti
sono ribaltate, attraverso un sistema di
pesi che tiene conto dei fattori che
maggiormente influenzano il fenome-
no (comune di residenza per I’export;
eta per 1 DRG medici) in proporzione
alla popolazione assistita dai singoli
medici ed al dato residenza/eta speci-
fico dell’intero anno precedente.

11 report sui primi cinque DRG me-
dici contiene 1’informazione relativa
ai volumi di ciascun DRG ed il totale.

11 report sulle compensazioni passi-
ve riporta il numero dei ricoveri disag-
gregato per struttura di ricovero
(Azienda USL, Azienda ospedaliera,
struttura accreditata) in modo specifi-
co per 1 primi sei poli di attrazione, ol-
tre al totale.

Ogni report & dotato di una legenda;
ai team ¢ stato fornito un riferimento
telefonico cui rivolgersi per eventuali
chiarimenti.

I medici interessati possono richie-
dere integrazioni ad hoc, quali disag-
gregazioni maggiori del dato (per re-
parto, per ospedale, per diagnosi prin-
cipale di dimissione, per procedura di
intervento, etc.) o informazioni di spe-
cifico interesse non comprese nella re-
portistica.

I medici non sperimentatori ricevo-
no report simili a quelli dei team, in
cui perd manca il dato di gruppo.

3.2. Assistenza farmaceutica

Per quanto riguarda la reportistica
relativa alla farmaceutica il progetto
prevede la predisposizione di quattro
diversi reports trimestrali contenenti i
dati di spesa farmaceutica pro capite
ed i dati di prescrizione per gli ambiti
terapeutici individuati come prioritari
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dall’azienda: antiinfettivi, antiiperten-
sivi e antitrombotici.

In ogni report st ripete lo schema
gia utilizzato per i ricoveri e ciog tro-
viamo tre sezioni dedicate rispettiva-
mente al singolo medico di medicina
generale, al team ed all’Azienda. La
quarta sezione contiene 1’ obiettivo ne-
goziato e lo scostamento del ream da
tale obiettivo.

L’indicatore utilizzato per la spesa
farmaceutica ¢ la «spesa farmaceutica
netta pro capite»: nel report si con-
fronta tale valore sia con quello rileva-
to nello stesso periodo dell’anno pre-
cedente sia con il valore medio regio-
nale dello stesso periodo.

Per ciascun gruppo terapeutico &
stata scelta la disaggregazione dei dati
piu significativa (per principi attivi o
sottogruppi terapeutici) e gli indicato-
ri utilizzano come unita di misura le
DDD (Daily Defined Dosage) o Dose
Media Giornaliera. In tutti i casi si uti-
lizzano come indicatori la «percentua-
le di ripartizione delle DDD» e le
«DDD per 1000 abitanti al giomo». In
tal modo si propongono due diversi
modi di leggere i dati di prescrizione.

3.3. Tempi di attesa

Pur non costituendo un obiettivo
dell’accordo, il progetto prevede an-
che 1'invio mensile di un report sui
tempi di attesa, poiché si ¢ ritenuto in-
dispensabile e doveroso informare i
medici di medicina generale su questo
aspetto, tanto critico quanto delicato
per I’ Azienda.

11 report indica in giorni I’ attesa per
ottenere le prestazioni, suddivise in ri-
covero, visite specialistiche e singole
prestazioni diagnostico-terapeutiche
rilevate in tutti i punti di erogazione
dell’ Azienda.

Il dato si basa su una triplice rileva-
zione mensile su ogni singola voce;
dei tre valori viene riportato il dato pitt
sfavorevole, ovvero I’ attesa piil lunga.

Esperienze innovative

4. Conclusioni

L’esperienza condotta in questi
mesi di attuazione dell’accordo testi-
monia come sperimentazioni gestio-
nali di tale genere rappresentino per le
Aziende sanitarie una occasione per
avviare nuovi modelli integrati di col-
laborazione con la medicina conven-
zionata. L’aver creato degli spazi or-
ganizzativi ad hoc, finalizzati in ma-
niera esplicita a favorire I’integrazio-
ne dei medici di medicina generale tra
di loro e con I’ Azienda ha rappresen-
tato una vera innovazione capace di
orientare probabilmente in modo du-
raturo le energie della medicina del
territorio verso modelli culturali pi
avanzati.

A nostro giudizio cid rappresenta
uno dei possibili approcci concreti per
una migliore gestione dell’assistenza
sia verso il singolo che verso la collet-
tivita. Il confronto dei modelli assi-
stenziali e la tensione verso i criteri
della medicina basata sulle prove di
efficacia ed i modelli di valutazione di
costo beneficio collettivo permettono
una migliore allocazione delle risorse
complessive ed una piti equa gestione
dell’assistenza individuale.

Esperienze di questo tipo devono
essere seguite con costanza e con fles-
sibilita, sapendo modificare obiettivi e
sistemi gestionali in itinere ed in
modo condiviso dai diversi attori del
sistema.

Gli obiettivi perseguibili solo in
parte sono di breve termine; i maggio-
ri benefici, a nostro avviso, sono pro-
babilmente perseguibili ed osservabili
solo nel medio-lungo periodo, in
quanto obiettivi di natura prevalente-
mente qualitativa.
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LA QUALIFICAZIONE DELL’ASSISTENZA FARMACEUTICA
IN EMILIA-ROMAGNA: VALUTAZIONE DEI CONSUMI
E MONITORAGGIO DELLA SPESA

Maria Lazzarato, Ester Sapigni, Raffaella Zanzi
Assessorato Sanita, Servizio Distretti Sanitari, Regione Emilia-Romagna

SomMaRI0: 1. Introduzione - 2. 11 Sistema informativo regionale - 3. Strategie di qualificazione dell’assistenza farmaceutica - 4. Va-
lutazioni, risultati e criticita emerse - 5. Responsabilizzazione dei Medici di medicina generale in merito alla appropriatezza prescrit-

tiva e adozione delle linee guida - 6. Risultati complessivi - 7. Considerazioni conclusive.

1. Introduzione

L’assistenza farmaceutica € stato
uno degli obiettivi prioritari nella pro-
grammazione della Regione Emilia-
Romagna per raggiungere risultati im-
portanti di qualificazione e di conteni-
mento della spesa sanitaria.

Sulla base degli strumenti offerti
dalla normativa nazionale sono stati
definiti dei provvedimenti regionali in
grado di offrire alle Aziende sanitarie
territoriali (di seguito A.S.L.) stru-
menti di analisi e controllo della spesa
farmaceutica e sono stati raggiunti si-
gnificativi risultati di responsabilizza-
zione dei Medici di medicina generale
(MMG) attraverso la definizione di
accordi aziendali per il rispetto dei li-
velli di spesa programmata.

Le condizioni operative che hanno
consentito la realizzazione di inter-
venti di qualificazione dell’assistenza
farmaceutica riguardano:

— la presenza di un sistema infor-
mativo ormai consolidato;

— la metodologia per interpretare i
dati di prescrizione;

— il supporto e la consulenza tecni-
co-scientifica del Dipartimento di Far-
macologia dell’Universita degli Studi
di Bologna;
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— l'attuazione di interventi di mo-
nitoraggio e di controllo;

— le azioni di informazione e di
formazione;

— la responsabilizzazione dei me-
dici prescrittori.

2. 11 Sistema informativo regionale

Il Sistema informativo regionale
per I’assistenza farmaceutica & costi-
tuito dai dati desunti dalle ricette dei
medici per la prescrizione dei farmaci
a carico del S.S.N. L’alimentazione
dell’archivio delle prescrizioni avvie-
ne secondo un tracciato record prede-
finito, le cui principali informazioni di
prescrizione farmaceutica riguardano:

— il codice del farmaco assegnato
dal Ministero della sanita (MIN-
SAN10) che permette di individuare
la specialita medicinale attraverso la
banca dati dei farmaci;

— il numero delle confezioni pre-
scritte ed il loro prezzo;

— il codice del medico e quello del-
I’assistito che permettono I’aggancio
con le relative anagrafiche dei medici
e degli assistiti;

— il codice dell’A.S.L.;

— la data della prescrizione.

Per leggere ed interpretare 1 dati di
prescrizione farmaceutica, i farmaci

prescritti vengono aggregati per prin-
cipio attivo, secondo la classificazione
anatomo-terapeutica-chimica (ATC),
e si utilizza il numero delle defined
daily dose DDD (RSS supplemento n.
1, 1997). La metodologia ATC/DDD &
usata a livello internazionale per mi-
surare e valutare i consumi farmaceu-
tici.

Le DDD consentono di esprimere i
consumi in termini di dosi terapeuti-
che medie giornaliere, indipendente-
mente dal tipo di confezioni prescritte.
I dati di prescrizione territoriale sono
espressi normalmente in DDD per
1000 abitanti al giorno (Vaccheri,
1995).

L’ ambiente di analisi & sufficiente-
mente flessibile per poter analizzare
I’'informazione a diversi livelli di ag-
gregazione, ad esempio temporale
(mese, trimestre, semestre, anno sola-
re) oppure geografica (distretti,
Aziende U.S.L., intera regione).

In alcuni casi, nelle analisi di ap-
profondimento per la valutazione dei
consumi e della spesa per Azienda
U.S.L. nei confronti della media re-
gionale ed anche nelle verifiche delle
prescrizioni dei medici con la media
aziendale, viene utilizzata la popola-
zione pesata.
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La popolazione pesata ¢ un parame-
tro adottato, a partire dal 1996, per ri-
partire il fondo sanitario regionale con
criteri di trasparenza e di equita distri-
butiva.

Il sistema metodologico & curato
dall’Agenzia sanitaria regionale, co-
stituita nel 1994, quale organismo tec-
nico di supporto all’attivita dell’As-
sessorato.

Per ’assistenza farmaceutica, nel-
I’ambito del macro livello assistenza
di base, si assume a riferimento una
popolazione pesata, determinata dalla
combinazione di opportune proiezioni
demografiche sulla popolazione resi-
dente ed un sistema di pesi costruito
utilizzando 1 consumi farmaceutici
specifici per sesso ed eta di un cam-
pione significativo di Aziende U.S.L.

Il sistema di pesi adottato per I’anno
1998 (Agenzia sanitaria regionale,
1998) ¢ il seguente:

Eta Maschi Femmine

0-14 0,43 0,40
15-44 0,35 0,43
45-64 1,05 1,09
65-74 2,57 2,02
>75 3,45 2,42

3. Strategie di qualificazione del-
Passistenza farmaceutica

La Regione Emilia-Romagna ha ri-
tenuto indispensabile dare attuazione
alle norme nazionali adottando atti di
indirizzo e di coordinamento (nota re-
gionale prot. 26103 del 1997, nota re-
gionale prot. 15404 del 1998) per I’ap-
plicazione omogenea in sede azienda-
le dei controlli richiesti dalle normati-
ve vigenti (legge n. 425 del 1996, cir-
colare ministeriale n. 15 del 1996, leg-
ge n. 662 del 1996).

La legge n. 425/96, infatti, impone
alle Aziende U.SL. e alle Aziende
ospedaliere di curare I’informazione e
I’aggiornamento del medico prescrit-
tore, e di effettuare controlli obbliga-
tori, basati su idonei strumenti, neces-
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sari ad assicurare la conformita delle
prescrizioni dei medicinali rimborsa-
bili a carico del S.S.N. alle condizioni
e alle limitazioni previste dai provve-
dimenti della Commissione unica del
farmaco (C.U.F) Inoltre, la circolare
del Ministero della sanita n. 15 del 23
ottobre 1996 detta norme applicative
del comma 4, art. 1, della legge n.
425/96 e ribadisce la necessita che le
Aziende sanitarie adottino idonee mi-
sure di controllo.

Infine la legge n. 662, collegata alla
finanziaria del 1997, richiede che 1
medici abilitati alle funzioni prescrit-
tive conformino le proprie autonome
decisioni tecniche a percorsi diagno-
stici e terapeutici cooperando in tal
modo al rispetto degli obiettivi di spe-
sa.

II coinvolgimento dei medici con-
venzionati di medicina generale e dei
pediatri di libera scelta anche median-
te gli accordi regionali e aziendali
(D.PR. n. 484 del 1996, delibera della
Giunta regionale n. 1487 del 1997;
D.PR. n. 613 del 1996, delibera della
Giunta regionale n. 342 del 1998) per
la definizione dei tetti di spesa pro-
grammati (Minardi, 1998) ha contri-
buito al processo di appropriatezza
prescrittiva.

Nel 1997 e 1998 per dare maggiore
incisivita al sistema dei controlli, la
Regione Emilia-Romagna ha inserito
nel piano programmatico delle azioni
tale obiettivo come vincolante per i
Direttori generali.

3.1. Indirizzi regionali per il rispetto
delle note C.U.F.

Le azioni previste per I’ effettuazio-
ne dei controlli hanno interessato sia 1
controlli relativi al rispetto dei prov-

vedimenti della C.U.F,, sia le pluripre- .

scrizioni inerenti ai farmaci erogati a
favore degli assistiti esenti per patolo-

gia.
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Relativamente ai controlli delle pre-
scrizioni sottoposte alle note C.U.F. la
Regione Emilia-Romagna ha indicato
prioritario il controllo sulle quattro
note C.U.F (provvedimento C.U.F. 12
aprile 1994; provvedimento C.U.E 7
agosto 1998; Del Favero, 1997; Ricci,
1998; Scandinavian Simvastatin Study
Group, 1994) i cui farmaci risultavano,
nel 1996, responsabili del 12,5% della
spesa farmaceutica:

— nota 48 «farmaci antiulcera»,
prescrizioni consentite limitatamente
alle indicazioni «ulcera peptica» ecc.;

—nota 55 «farmaci antimicrobici»,
prescrizioni consentite limitatamente
alle indicazioni gravi infezioni, che di
norma non rispondono agli antibiotici
di uso comune;

—nota 13 «farmaci ipolipemizzan-
ti», prescrizioni consentite limitata-
mente alle indicazioni ipercolesterole-
mie familiari;

— nota 66 «farmaci antiinfiamma-
tori», prescrizioni consentite limitata-
mente alle indicazioni reumatismi in-
fiammatori cronici giovanili e dell’a-
dulto, artriti da microcristalli.

Il livello minimo dei controlli nella
prima fase di avvio, qualora non fosse
possibile effettuare un controllo siste-
matico, era almeno il 5% delle prescri-
zioni relative alle note.

Al fine di non rendere esclusiva-
mente formali i controlli previsti, le
Aziende U.S.L. erano tenute a pro-
muovere attivitd di formazione per-
manente nei confronti dei medici e ad
attivare appropriati percorsi diagno-
stico terapeutici.

Alle Aziende sanitarie sono state
indicate le modalita per attivare in
modo omogeneo i controlli anche in
ambito ospedaliero, previa capillare
informazione agli stessi medici in me-
rito alle normative in vigore rispetto
alle limitazioni prescrittive imposte
dalle note C.U.F.

Oggetto di controllo sono i suggeri-
menti terapeutici riportati nei referti
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specialisti e nelle lettere di dimissio-
ne, al fine di verificare I’osservanza
delle normative relative alle note
C.U.FE. da parte dei medici.

Nella prima fase di attivazione I’en-
tita dei controlli doveva interessare al-
meno 1’1,5% delle lettere di dimissio-
ni.

La verifica accerta inoltre che, nella
fase di dimissione, sia stato valutato il
ricorso ad eventuali alternative tera-
peutiche ai farmaci somministrati in
ambito ospedaliero o sia prescritto il
principio terapeutico cosi da consenti-
re la prosecuzione del trattamento
suggerito, senza oneri a carico dell’as-
sistito.

La verifica di conformita delle pre-
scrizioni farmaceutiche alle indicazio-
ni C.U.F. richiede anche valutazioni di
carattere clinico che comportano ne-
cessariamente 1’acquisizione di infor-
mazioni dal medico in merito alle mo-
tivazioni della scelta prescrittiva.

Tale valutazione & di competenza
del Direttore sanitario quale responsa-
bile dell’attivita sanitaria , che puo av-
valersi a questo scopo di apposite com-
missioni per le valutazioni cliniche.

Tale formalizzazione & coerente an-
che sul rispetto della legge della
privacy (legge n. 675 del 1996).

Ai Direttori generali & affidata inve-
ce la responsabilita di procedere in
caso di provata violazione delle pre-
scrizioni farmaceutiche, con 1’appli-
cazione delle sanzioni amministrative
e degli eventuali procedimenti disci-
plinari previsti negli accordi nazionali
per ciascuna categoria.

Le Aziende sanitarie sono tenute a
inviare relazioni trimestrali alla Re-
gione ed al Ministero della sanita, in
relazione ai controlli effettuati.

4. Valutazioni, risultati e criticita
emerse

Il sistema dei controlli attivato ha
consentito di attuare un’opera di sen-
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sibilizzazione e di confronto con i
M.M.G. ed ha prodotto significativi
effetti di riduzione della non confor-
mita sulle ricette controllate, nel 1998
rispetto al 1997 (tavole 1 € 2).

Si ¢ passati, complessivamente per
le prescrizioni soggette a nota, da una
percentuale del 5,7% di non confor-
mita registrata nel 1997 al valore del
3,7% del 1998.

Le variazioni pili significative han-
no riguardato le note 48 e 55 (tavole 3
ed).

Anche la spesa farmaceutica relati-
va ai farmaci delle quattro note, priori-
tarie per il controllo, & scesa al 9,36%
nel 1998, con un calo di spesa proca-
pite del 22,5%.

L’implementazione del sistema dei
controlli ha richiesto un impegno no-
tevole da parte delle Aziende sanita-
rie, in particolare degli uffici farma-
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ceutici e delle direzioni mediche di-
strettuali ed ospedaliere.

Per quanto riguarda I’attivazione
del sistema dei controlli e gli aspetti
organizzativi in ambito ospedaliero,
I'esperienza effettuata ha dimostrato
che & necessario approfondire I’azione
di informazione e monitoraggio fra i
medici ospedalieri presso i quali risul-
ta molto piui elevata la presenza di pre-
scrizioni e/o suggerimenti terapeutici
non conformi alle note C.U.F.

La verifica dell’andamento dei
consumi e della spesa a livello regio-
nale e aziendale viene diffuso attra-
verso la predisposizione sistematica
di reports (Rapporto CReVIF ottobre
1997, Report regionale luglio 1998,
Report regionale febbraio 1999, Re-
port regionale maggio 1999) e la at-
tuazione di analisi pit specifiche ha
consentito I’individuazione di obietti-

Tavola 1 - Controlli prescrizioni anno 1997 (legge n. 425 del 1996)

Ricette controllate

Ricette controllate 15,01%

Ricette con nota Cuf

4,80% dicuiil 5,72% NON conformi

Ricette con pluriprescrizioni

di cui il 2,24% NON conformi
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Tavola 2 - Controlli prescrizioni anno 1998 (legge n. 425 del 1996)

Ricette controllate

9,16%

Ricette controllate

13,48%

Ricette con nota Cuf

di cuiil 3,70% NON conformi

Ricette con pluriprescrizioni

di cui il 2,6% NON conformi

vi da indicare nel Piano delle azioni
aziendali.

Sono stati pertanto identificati, qua-
1i obiettivi da realizzare nel Piano del-
le azioni per il 1997 e per il 1998, alcu-
ni interventi prioritari per le singole
aziende sanitarie.

I principali gruppi terapeutici og-
getto degli interventi prioritari sono
stati:

— farmaci cardiovascolari;

— farmaci gastrointestinali;

— farmaci dell’apparato respirato-
rio;

— farmaci antimicrobici.

5. Responsabilizzazione dei Medici
di medicina generale in merito
alla appropriatezza prescrittiva e
adozione delle linee guida

Gli accordi regionali con i MMG
relativi al Capo VI della convenzione
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unica contengono prioritariamente
due principali obiettivi:

— l'integrazione dell’attivita del
MMBG nell’organizzazione distrettua-
le privilegiando associazionismo me-
dico e I’assistenza domiciliare agli an-
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ziani, ai pazienti oncologici in fase
terminale;

— la responsabilizzazione del
MMG al raggiungimento degli obiet-
tivi di qualita e al rispetto dei livelli di
spesa programmata

Le Aziende U.S.L. conseguente-
mente hanno concluso gli accordi con i
MMG e dato avvio ad un processo di
riorganizzazione dei servizi territoriali.

La spesa farmaceutica ¢ stata consi-
derata da tutte le Aziende sanitarie il
settore nel quale sperimentare la defi-
nizione dei livelli di spesa program-
mata in quanto era disponibile un si-
stema informativo completo.

Le modalita di applicazione degli
accordi regionali, pur diversificate
nelle varie realta, hanno riguardato:

— definizione del livello di spesa
farmaceutica programmata, su popo-
lazione pesata, con riferimento al va-
lore medio regionale per le Aziende
che presentavano un valore procapite
superiore;

— attivazione contemporanea e
concordata delle modalita dei controlli;

— elaborazione di linee guida, pro-
tocolli terapeutici, e/o percorsi dia-
gnostici, e incontri formativi con i me-
dici di medicina generale. In diverse
realta aziendali sono state interessate
le patologie a maggiore prevalenza
quali I’ipertensione e diabete;

Tavola 3 - Prescrizioni con note CUF controllate anno 1997 (legge n. 425 del 1996)

1,95% NON conformi

Nota 13 ﬂ

5,67% NON conformi

6,57% NON conformi

MNota 66

Nota 48

7,38% NON conformi
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Tavola 4 - Prescrizioni con note CUF controllate (legge n. 425 del 1996)

6,6% NON conformi
Nota 66

Mota 55 G

0,65% NON conformi

0.34% NON conformi
Nota 13

Nota 48

5,78% NON conformi

— individuazione di obiettivi spe-
cifici intervenendo su gruppi di farma-
ci che comportavano il consumo mag-
gior, ovvero i cardiovascolari;

— attivazione di una capillare azio-
ne di confronto e informazione con i
medici di medicina generale per defi-
nire gli appropriati livelli di consumo
di gruppi di farmaci per le patologie
prevalenti;

— sviluppo dell’associazionismo,
quale base indispensabile per iniziare
un processo di confronto professiona-
le fra i singoli medici e che ha portato
in quasi tutte le Aziende a concordare
la predisposizione di protocolli assi-
stenziali e linee guida terapeutiche.

Nel 1998 si e realizzato, inoltre, a li-
vello regionale, un programma di for-
mazione rivolta a MMG e a dirigenti
sanitari dei distretti, finalizzato a dota-
re basi omogenee nell’approccio me-
todologico per la produzione di linee
di guida, per consolidare le esperienze
avviate e validare le fasi di implemen-
tazione e disseminazione delle linee
guida per rendere efficace 1’impegno
profuso dai MMG e le risorse dedicate
dalle Aziende.

5.1. Valutazione dell’applicazione de-
gli accordi

Le realta aziendali che hanno af-
frontato nel corso del 1997 la riduzio-
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ne della spesa farmaceutica, tenendo
conto della composizione della popo-
lazione per sesso ed etd, ponendosi
obiettivi prevalentemente in termini
quantitativi, hanno ottenuto risultati
soddisfacenti ed hanno correlato la re-
munerazione all’entitd del risparmio
ottenuto.

Si & osservato perd che dopo una
prima forte flessione della spesa far-
maceutica, segue una fase di assesta-
mento, con valori molto piti contenuti.
Questa fase ¢ molto delicata e va se-
guita con attenzione perché tende al
rialzo della spesa farmaceutica.

E necessario, infatti, consolidare il
risultato affrontando il problema dal
punto di vista qualitativo individuan-
do i gruppi di farmaci che possono es-
sere oggetto di un uso pill appropriato
e di una conseguente riduzione della
spesa.

Le realta che hanno scelto come pri-
mo approccio nel 1997 quello di ren-
dere piu appropriato il consumo di
specifici gruppi di farmaci, non hanno
ottenuto risultati evidenti di riduzione
della spesa farmaceutica nel primo
anno di applicazione, essendo questo
un processo con effetti a piti lungo ter-
mine, che si & reso evidente nel corso
del 1998.

L'esperienza dell’applicazione de-
gli accordi regionali evidenzia che:
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— la partecipazione dei MMG deve
comprendere la maggioranza dei me-
dici dell’Azienda U.S.L. per ottenere
dei risultati visibili e per non vanifica-
re I'impegno di quelli che vi parteci-
pano;

— & indispensabile porre gli stessi
obiettivi anche ai medici ospedalieri,
per ottenere un impegno congiunto
sull’appropriatezza dell’'uso del far-
maco ed una conseguente riduzione
della spesa farmaceutica ospedaliera e
territoriale;

— I’approccio qualitativo del con-
sumo del farmaco & il migliore meto-
do per dare risultati duraturi nel tem-
po;

— T’analisi sistematica del consu-
mo di farmaci per singoli gruppi tera-
peutici e per Azienda U.S.L. permette
di orientare i gruppi tecnici aziendali
per la formulazione delle linee guida e
per un monitoraggio delle prescrizioni
soggette a note C.U.F.

6. Risultati complessivi

L’azione sinergica del monitorag-
gio della spesa dei farmaci, realizzan-
do il sistema dei controlli, e I’azione di
responsabilizzazione dei medici di
medicina generale, ottenuta con I’at-
tuazione degli accordi regionali €
aziendali relativi alla definizione dei
livelli di consumo e di spesa farma-
ceutica, ha permesso di migliorare
’appropriatezza dell’utilizzo di far-
maci ed ha contribuito al contenimen-
to della spesa farmaceutica complessi-
va (Brunello, 1999).

L’andamento della spesa farmaceu-
tica netta procapite in una distribuzio-
ne per ranghi delle Regioni italiane
pone la Regione Emilia-Romagna al
9° posto sia nel 1996 che nel 1997 ri-
ducendo perd di 3 volte nel 1997 la
differenza nei confronti della ottava
posizione.

L'efficacia degli interventi & evi-
dente nel 1998: 1a Regione Emilia-Ro-
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magna raggiunge infatti il quarto po-
sto nella distribuzione nazionale per
ranghi fra le regioni con spesa netta
procapite pill bassa (tavola 5).
L’analisi dei consumi farmaceutici
espressi in DDD/1000 abitanti/die
evidenzia una riduzione nel 1998 di
—3,6% rispetto al 1996 (tavola 6).

7. Considerazioni conclusive

L’esperienza dei due anni di attua-
zione del programma illustrato ha di-
mostrato la fondamentale esigenza del
coinvolgimento dei medici prescritto-
ri, la necessita di mettere in campo ri-
sorse e strumenti adeguati, nonché di
mantenere, continuativamente, il mo-
nitoraggio del consumo dei farmaci e
le analisi delle prescrizioni, anche al
fine di rivedere periodicamente gli

obiettivi su cui puntare le iniziative di
contenimento.

E necessario infatti consolidare il ri-
sultato affrontando il problema dal
punto di vista qualitativo individuando
i gruppi di farmaci che possono essere
oggetto di un uso piu appropriato e di
una conseguente riduzione della spesa
e realizzando una efficace formazione
specifica per i medici interessati.

La responsabilizzazione dei medici
di medicina generale alla definizione e
partecipazione ai tetti di spesa pro-
grammata richiede alcuni requisiti es-
senziali quali:

— un sistema informativo persona-
lizzato messo a disposizione del
MMG in modo tempestivo;

— parametri di ponderazione della
popolazione per il consumo di farma-
ci;

Tavola § - Spesa farmaceutica netta territoriale procapite
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— I’adesione della maggioranza
dei medici al progetto.

11 consolidamento dei risultati si ot-
tiene istituendo incontri strutturati fra
medici preferibilmente in forme asso-
ciate per iniziare un processo di con-
fronto professionale fra gli stessi. Cid
ha infatti portato in quasi tutte le
aziende a concordare la predisposizio-
ne di protocolli assistenziali e linee
guida terapeutiche.

Va sottolineato perd che [’espe-
rienza della elaborazione delle linee
guida aziendali ha dimostrato un
aspetto positivo quale occasione di
confronto ma nello stesso tempo ha
evidenziato [I’esigenza di esperire
nuovi criteri di costruzione e di im-
plementazione delle stesse, affinché
rispondano ai reali obiettivi dell’ap-
propriatezza prescrittiva ed incidano

REGIONE 1996 rango REGIONE 1997 rango REGIONE 1998 rango
TRENTINO-ALTO ADIGE 129.485 1 TRENTINO-ALTO ADIGE 148.020 1 TRENTINO-ALTO ADIGE 167.663| 1
VALLE dAOSTA 151.243 2 VALLE dAOSTA 171.346 2 VENETO 193.016| 2
VENETO 157.405 3 VENETO 173.486 3 VALLE dAOSTA 193.606] 3
FRIULI-VENEZIA GIULIA 160.313 4 FRIULI-VENEZIA GIULIA 176.423 4 FRIULI-VENEZIA GIULIA 196.330] 4
SARDEGNA 166.908 | 5 SARDEGNA 186.824| 5 EMILIA-ROMAGH 04.76
MOLISE 172.907 6 LOMBARDIA 192.503 6 208.103 6
LOMBARDIA 174.565 7 MOLISE 192.792 7 LOMBARDIA 208.289 7
PIEMONTE 178.944 8 PIEMONTE 193.491 8 MOLISE 215.804{ 8
' \ ' EMIL 9 - PIEMONTE 216.668| 9
BASILICATA 188.059 10 TOSCANA 208.573 10 TOSCANA 220.485( 10
ABRUZZI 192917 | 11 BASILICATA 208.983| 11 BASILICATA 225496 11
CALABRIA 196.856 | 12 ABRUZZI 217555 12 PUGLIA 239.715| 12
TOSCANA 198.206 | 13 CALABRIA 219.617 | 13 ABRUZZI 239.839f 13
SICILIA 206.334 | 14 PUGLIA 220.779 | 14 CALABRIA 242.914] 14
PUGLIA 206592 | 15 MARCHE 2284031 15 MARCHE 243.923] 15
LAZIO 207.330 16 SICILIA 228.926 16 SICILIA 248.272) 16
MARCHE 209.926 17 UMBRIA 236.576 17 UMBRIA 257.999 17
UMBRIA 213966 | 18 LAZIO 237.515| 18 LAZIO -263.466] 18
LIGURIA 228,787 19 LIGURIA 245.911 19 LIGURIA 265.713] 19
CAMPANIA 232178 | 20 CAMPANIA 254.846 | 20 CAMPANIA 267.419 20
ITALIA 192.726 ITALIA 211.460 ITALIA 229.488
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Tavola 6 - Consumi farmaceutici nella Regione Emilia-Romagna

Anni 1995-1996-1997-1998
(dati espressi in DDD/1000 abit./die)

500 -

400

300

2004

NN NN

100

+2,38% vs 1995

1997 1998

-3,96% vs 1996 +0,3 vs 1997

(-3,64% 1998 vs 1996)

sul comportamento professionale del
medico.
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| ’ASSISTENZA INTEGRATA A PAZIENT! ANZIANI
CON FRATTURA DI FEMORE

R. Rollo’, C. Scardia? G. Santoro?, F. Quarta*, G. Cappelluti Tasti®, A. De Pascali®

AUSLLE 1

1 Direzione Sanitaria - Distretto Socio Sanitario di Campi Salentina

2 Servizio Riabilitativo Adulti

3 Servizio Specialistico Poliambulatoriale - Distretto Socio Sanitario di Campi Salentina

4 Unita Statistico Epidemiologica
5 Direzione Generale

6 Presidio Ospedaliero Campi Salentina - Unita Osped. di Ortopedia e Traumatologia

SomMaRIO: 1. Introduzione - 2. PLAN = pianificare - 3. DO = fare (cid che si & pianificato) - 4. CHECK = verificare (i risultati di quan-
to fatto e pianificato) - 5. Conclusioni - 6. ACTION = standardizzare ed iniziare il nuovo ciclo.

1. Introduzione

L’incremento della vita media ha
portato ad un progressivo invecchia-
mento della popolazione, con un con-
seguente aumento del numero di pa-
zienti che, a seguito ad eventi acciden-
tali di particolare importanza, hanno
perduto I’autonomia funzionale e in
alcuni casi sono giunti all’exitus dopo
un periodo lungo di malattia. In parti-
colare alcuni pazienti anziani, gia in
una situazione di «fragilita» clinica
per la co presenza di patologie alta-
mente invalidanti, a seguito di eventi
accidentali (trauma o incidente vasco-
lare) si sono visti fortemente limitati
nella vita di relazione e totalmente ab-
bisognevoli di interventi assistenziali.
Naturalmente queste difficili situazio-
ni cliniche hanno colto impreparati
molti operatori sanitari territoriali e
molte famiglie.

11 Distretto socio sanitario di Campi
Salentina, proprio per dare una rispo-
sta assistenziale concreta ai numerosi
pazienti anziani con frattura di femore
ha pensato di proporre un percorso di-
strettuale di cura e assistenza capace
di garantire la presa in carico «globa-
le» dei bisogni del paziente coinvol-
gendo nel programma la famiglia,
I’équipe di assistenza ADI e la struttu-
ra ospedaliera.

N. 30 - Sez. 3°

In precedenza, il problema assisten-
ziale era stato affrontato con scarso
successo dai pazienti e dalle famiglie
perché le problematiche in campo era-
no di difficile soluzione. Era necessa-
rio infatti:

1) gestire in sede domiciliare un
paziente fragile con numerosi bisogni
assistenziali;

2) manipolare un arto «leso» dal-
I’evento traumatico e trattato chirurgi-
camente;

3) individuare un terapista capa-
ce di effettuare il trattamento riabilita-
tivo;

4) individuare un infermiere pro-
fessionale cui affidare il compito di
«gestire» la pluri prescrizione medica
e nel contempo prevenire o peggio
trattare le piaghe da decubito o in alcu-
ni casi le problematiche riguardanti
I’incontinenza uro-fecale;

5) creare un concreto raccordo
con il medico di medicina generale per
il «monitoraggio» clinico del pazien-
te;

6) creare un rapporto costante
con I’équipe che aveva effettuato I’in-
tervento per il monitoraggio del de-
corso post operatorio e per I’eventuale
diagnosi e trattamento delle compli-

canze;

7) destinare congrue risorse eco-
nomiche per i «liberi professionisti»
chiamati ad effettuare gli interventi;

. 8) trovare dei validi supporti utili
a garantire i normali bisogni della fa-
miglia,

Questi problemi gia complessi per
un operatore sanitario sono risultati
insormontabili per molte famiglie e
logica conseguenza & stata 1’istituzio-
nalizzazione del paziente o peggio la
lenta evoluzione verso la totale non
autosufficienza.

Anche dal punto di vista dell’offer-
ta di servizi riabilitativi vi erano delle
palesi inefficienze. Molti pazienti en-
trati nel circuito riabilitativo in seguito
ad un evento patologico, venivano
trattati per periodi lunghissimi impe-
dendo, di conseguenza, I'ingresso di
nuovi pazienti affetti da patologie acu-
te. Anche dal punto di vista dell’effi-
cacia dei trattamenti vi erano delle in-
congruenze e in particolare:

— venivano trattati per lunghissimi
periodi pazienti per cui era impossibi-
le prevedere ulteriori recuperi funzio-
nali;

— venivano esclusi dal trattamento
pazienti con patologia acuta che, se
trattati tempestivamente, potevano ot-
tenere un buon recupero funzionale.

Si & pensato quindi di rivedere I’or-
ganizzazione centrando I’attenzione
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sull’assistenza a pazienti con frattura
di femore ed ictus cerebrale di recente
insorgenza.

Per affrontare la complessa proble-
matica ¢ stato creato un gruppo di la-
voro, costituito da operatori del Di-
stretto socio sanitario e del presidio
ospedaliero, con lo scopo di valutare i
servizi esistenti e destinati a questi pa-
zienti, ¢ di conseguenza indicare le
possibili soluzioni che potevano esse-
re messe in campo.

Il metodo utilizzato ¢ stato quello
del Total Quality Management che ha
seguito le classiche fast che nel detta-
glio sono:

PLAN = pianificare;

DO = fare (cio che si ¢ pianifica-
to);

CHECK = verificare (i risultati di
guanto fatto e pianificato);

ACTION = standardizzare ed
iniziare il nuovo ciclo.

2. PLAN = pianificare

Su queste basi il gruppo di lavoro ha
stabilito che non si poteva prescinde-
re:

1) dauna valutazione di tipo mul-
tidimensionale del paziente, coinvol-
gente anche la rete socio familiare di
appartenenza, lo stato cognitivo ¢ I’e-
ventuale comorbilita;

2) da una tempestiva presa in ca-
rico del paziente, anche in sede ospe-
daliera, durante il primo episodio di ri-
covero;

3) dall’avvio di un programma
riabilitativo di medio lungo termine
capace di mantenere le abilita residue
scongiurando il rischio di istituziona-
lizzazione o di disabilita permanente;

4) dalla necessita di dare risposta
a tutti 1 pazienti con fratture o sottopo-
sti comunque a complessi interventi
ortopedici, sin dalla fase del ricovero
ospedaliero.

Alla fine della prima fase di lavoro
¢ stato tracciato un percorso organiz-
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zativo orientato a garantire un lavoro
integrato tra 1’équipe ospedaliera che
ha effettuato ’intervento e 1’équipe
territoriale incaricata della prosecu-
zione dei trattamenti in sede domici-
liare. Il percorso assistenziale si pro-
poneva il raggiungimento dei seguenti
obiettivi:

a) per i soli pazienti destinati al-
’intervento chirurgico in elezione:

1) riduzione dei tempt di rico-
vero pre-operatorio ottenibile attra-
verso I’esecuzione di indagini diagno-
stiche programmate ed esentate dal
pagamento del ticket secondo le mo-
dalita previste dalla legge finanziaria
1997,

b) per tutti i pazienti:

1) mobilitazione precoce in
sede ospedaliera ed avvio del piano
riabilitativo individualizzato;

2) riduzione dei tempi di rico-
vero post-operatorio con dimissione
protetta del paziente;

3) prosecuzione del trattamen-
to riabilitativo in sede domiciliare e
monitoraggio presso la stessa sede
delle condizioni cliniche generali del
paziente;

4) supervisione del trattamen-
to domiciliare da parte dell’équipe
ospedaliera che ha eseguito in tratta-
mento con conseguente valutazione
dell’efficacia dell’intervento;

5) dimissione definitiva del
paziente con maggior livello di re-
cupero funzionale al trentesimo gior-
no;

6) prosecuzione del tratta-
mento riabilitativo in sede ambulato-
riale;

7) rivalutazione del paziente e
definitiva dimissione (box 1).

2.1. Valutazione clinico-funzionale a
sei mesi di distanza

Il progetto stabiliva che il piano ria-
bilitativo predisposto dal primario del
reparto di ortopedia del P.O. doveva

Esperienze innovative

contenere tutte le indicazioni utili per
il successivo trattamento domiciliare
effettuato dal terapista appartenente
all’équipe A.D.IL

In fase di primo avvio veniva inol-
tre stabilito che, al momento della di-
missione del paziente, il terapista
coordinatore territoriale avrebbe do-
vuto discutere il caso clinico con il pri-
mario e successivamente doveva «as-
segnare» il trattamento al terapista
collaboratore, in servizio con rapporto
di lavoro a tempo determinato, consi-
derato che potevano essere utilizzati
operatori di ruolo essendo il servizio
«di recente istituzione» e di conse-
guenza privo di organico. Natural-
mente il terapista coordinatore aveva
il compito di garantire anche la super-
visione del caso.

In sintesi, il programma diagnostico
terapeutico era suddiviso in due parti
essenziali:

— la prima ospedaliera caratte-
rizzata da interventi mirati al tratta-
mento chirurgico del paziente nonché
al monitoraggio delle condizioni clini-
che generali;

— una seconda rappresentato dal
programma da effettuare in sede do-
miciliare, concordato con il Medico di
medicina generale (MMG) ma carat-
terizzato anche da interventi diretti ef-
fettuati dai terapisti della riabilitazio-
ne, infermieri professionali e medici
specialisti ospedalieri € non.

11 trasporto in fase di dimissione
veniva garantito dalle autoambulanze
ospedaliere mentre 1’eventuale con-
trollo clinico, se necessario e in caso
di inamovibilita del paziente, era ga-
rantito dai del reparto di ortopedia
presso il domicilio del paziente.
Eventuali trasporti per accertamenti
diagnostici (RX, ecc.) erano effettuati
dalle autoambulanze dei servizi di
volontariato ¢ in caso di impossibi-
lita, da parte delle autoambulanze del
P.O.
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Box 1

PERCORSQ OSPEDALIERQ:
Attivita; Tempi: fuogo di trattamento;

Ricovero

Intervento chirurgico

Giorno 1

Inizio del (p.r.) presso il Servizio 3
Ospedaliero dj riabilitazione

Avvio se possibile della 5
deambulazione del paziente con
girello

controllo della ferita chirurgica

Avvio se possibile della
deambulazione con bastoni

DEFINIZIONE DEL PERCORSO ASSISTENZIALE:

Riabilitazione

VAOR-ADI

Trattamento in ADI

Prosecuzione del piano Giorno §

riabilitativo giornaliero in sede
domiciliare

Monitoraggio delle condizione 9
cliniche generali da parte del
medico di m.g.

10
1
2
Monitoraggio delle condizione 15
cliniche generali da parte del
medico ospedaliero

30

“

ambulatoriale

Trattamento
riabilitative

DIMISSIONE

PERCORSO DOMICILIARE :

Y Riabilitazione

N

L Ambulatoriale

DIMISSIONE
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3. DO =fare (cio che si ¢ pianificato)

In fase di primo avvio si € pensato
di riservare una particolare attenzione
al monitoraggio delle prestazioni che
potevano essere effettuate in sede do-
miciliare. In particolare si & pensato di
predisporre una cartella clinica conte-
nente i dati clinici piu rilevanti per il
paziente nonché gli obiettivi sanitari e
assistenziali che si intendeva raggiun-
gere. In una successiva fase, si & pas-
sati alla valutazione multidimensiona-
le del paziente attraverso 1’utilizzo del
sistema VAOR-ADI proposto da Re-
teargento. Questo strumento si & di-
mostrato essenziale nella fase di pri-
mo inquadramento del paziente, nella
rilevazione dei bisogni e nella defini-
zione del piano assistenziale. Sull’ar-
gomento comunque si tornera di se-
guito.

Oiltre alle notizie relative al pazien-
te, si & provveduto alla standardizza-
zione delle «prestazioni» che poteva-
no essere effettuate a domicilio ed in
particolare:

— & stata definita la diversa tipolo-
gia di prestazioni effettuate dagli in-
fermieri professionali, dai terapisti
della riabilitazione, dai medici di me-
dicina generale e dagli specialisti am-
bulatoriali e ospedalieri;

— sono stati determinati i tempi
standard di tali prestazioni e i relativi
costi in modo da determinare il costo
reale delle prestazioni erogate in sede
domiciliare;

— & stato individuato un «prontua-
rio» contenente prevalentemente ma-
teriale di medicazione e qualche spe-
cialita farmaceutica necessaria al trat-
tamento delle ferite chirurgiche o del-
le possibili piaghe da decubito, e ne &
stato stabilito il relativo costo;

— sono state identificate le protesi
e gli ausili necessari per la specifica ti-
pologia di pazienti e ne ¢ stato definito
il costo reale per il distretto.

E stato predisposto infine un
software capace di registrare tutte le
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prestazioni che venivano erogate al
paziente giornalmente nonché tutti i
presidi o prodotti forniti allo stesso.
Naturalmente si & cercato di interfac-
ciare questo prodotto informatico, uti-
lizzato prevalentemente per la gestio-
ne del paziente, con quello utilizzato
per la valutazione multidimensionale
dello stesso (il gia citato VAOR-ADI
di Reteargento).

Naturalmente la fase di avvio non &
stata facile considerato che si & dovuto
passare attraverso:

— la riorganizzazione del servizio
riabilitativo distrettuale (suddiviso in
due settori uno dei quali destinato pre-
valentemente all’eta adulta);

— il reperimento delle figure non
mediche (infermieri professionali e te-
rapisti della riabilitazione);

— la costituzione della Unita di va-
lutazione geriatrica;

— il raccordo funzionale, non sem-
pre facile, tra figure professionali di-
verse operanti nella stessa AUSL e tra
queste e operatori incaricati per solo 8
mesi della realizzazione di un servizio
nuovo;

— il raccordo infine con le ammini-
strazioni comunali, di recente impe-
gnate nel settore e spesso supportate
da cooperative con scarsa esperienza
sul campo;

— la difficolta oggettiva per gli
operatori avent funzioni di coordina-
mento di utilizzare strumenti com-

plessi di valutazione (VAOR-ADI) e
nuovi strumenti informatici per la ge-
stione;

— la difficolta di contenere la ri-
chiesta di aiuto proveniente dalle fa-
miglie e la conseguente necessita di
orientare in maniera razionale la stes-
sa;

— la possibili di creare un punto di
trattamento ambulatoriale capace di
«chiudere il ciclo di trattamento rnabi-
litativo» non estendendo oltre misura
il trattamento domiciliare, a scapito
della possibile presa in carico di nuovi
pazienti;

— la difficile fase del distacco dal
paziente in particolare in quelle situa-
zioni di risposta parziale al trattamen-
to riabilitativo.

4. CHECK = verificare (i risultati di
quanto fatto e pianificato)

Anche se tra mille difficolta si &
giunti alla fine del primo anno di spe-
rimentazione e si sono analizzati 1 ri-
sultati ottenuti. I pazienti che sono en-
trati nel «percorso femore» sono stati
50, i trattamenti sono stati trisettima-
nali e sono stati prolungati a domicilio
per circa due mesi.

Di seguito vengono riportati i dati
riepilogativi riguardanti i pazienti trat-
tati (tabella 1). Come precisato, dopo
alcuni mesi dall’avvio del progetto, il
Distretto di Campi Salentina & stato
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inserito nel progetto Reteargento e di
conseguenza tutti i pazienti inseriti in
questo particolare tipo di Assistenza
domiciliare integrata, sono stati valu-
tati secondo la metodica del VAOR-
ADI. Per quanto concerne poi la valu-
tazione del livello di autonomia perso-
nale (ADL) & stata utilizzata la specifi-
ca scala che prevede un punteggio pari
a 0, in caso di massima autonomia e 4
nei casi di massima dipendenza.

Lo schema riassuntivo indicato in
precedenza dimostra che nel servizio
progettato sono state inseriti pazienti
molto anziani (eth media 74,5 anni
con un coda massima rappresentata da
una paziente di 99 anni con demenza,
rimasta allettata alla fine dei due mes i
di trattamento) e molto compromessi
(il livello di autonomia era quasi nullo
considerato un punteggio medio di
3,37). Di grossarilevanza funzionale &
il dato riguardante le comorbilita. La
tabella 2 indica le patologie che sono
state riscontrate nei pazienti e valutate
con il VAOR. Queste malattie possono
essere imputate quali co fattori di ri-
schio per I’evento traumatico.

Direcente il Lancet (353, 93, 1999)
ha pubblicato uno studio riguardante
le condizioni cliniche che possono fa-
vorire le cadute nell’anziano e di con-
seguenza quali possibili interventi
preventivi possono essere effettuati
grazie anche ad un valido lavoro in-
terdisciplinare. Il nostro campione si-

Tabella 1
Pazienti Autonomia
Esito del programma riabilitativo Sesso Sesso Total Eta valutati secondo VAOR.
dopo 2 mesi di trattamento trisettimanale maschile femminile otale media con Punteggio medio
il VAOR se determinato
Pazienti deceduti ......ccooccvcvivviviennnnninennn, 0 2 2 87 0
Pazienti allettati..............cooco.vvne... 2 5 7 84,5 3 3,83
Pazienti deambulanti con girello ............ 7 9 16 75,3 10 3,46
Pazienti deambulanti con due bastoni .... 1 12 13 74,76 5 2,62
Pazienti deambulanti con un bastoni ...... 2 8 10 74,9 4 3,48
Pazienti deambulanti con assistenza....... 0 1 1 74 1 35
Pazienti con deambulazione autonoma 1 0 1 79 1 0
Totale..........ccoevvvvivivirie e 13 37 50 74,5 24 3,37
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Tabella 2
Patologie principali emerse con la valutazione VAOR ( 25 pazienti) %

Demenza.....c...ocoovveninennnnin, 40
Disturbi cardiocircolatori .... 32
S. di Parkinson.................... 12
BOTUES 1ottt bttt et et et e et eaen e eaen 4
Sclerosi MULLPIA. .....coceciieiie ettt er e saa s s enebevs 4
Disturbi visivi........ 4
DEPTESSIONE ...viii ettt sr e s b e 4

100

curamente non ¢& significativo per po-
ter determinare con certezza una
eventuale correlazione tra patologie
ed evento traumatico ma pone sicura-
mente le basi per un futuro lavoro sul
tema.

Sono stati poi esaminati i costi lega-
ti all’intervento assistenziale. Questa
rilevazione ¢ stata fatta attraverso ['u-
so di un software preparato per questo
progetto, capace di registrare una ana-
liticarilevazione degli interventi effet-
tuati e dei relativi costi. La tabella 3 ne
indica il risultato a distanza di 12
mesi.

Nell’analisi dei costi sono stati in-
seriti quelli relativi alla fornitura di
protesi e presidi che, in alcuni casi,
sono stati costituiti da letti ortopedici ,
materassi antidecubito e ogni altro
presidio necessario per migliorare lo
stato di vita del paziente allettato. Na-
turalmente nell’analisi non sono com-
presi quei farmaci necessari per il trat-
tamento di patologie internistiche,
prescritti direttamente dal medico di
medicina generale e ritirati dalle far-
macie comunali.

Dalla tabella si evince che durante 11
trattamento sono state effettuate per
ogni paziente circa 100 prestazioni,
con una media di 1,7 interventi al gior-
no effettuati dal medico di medicina
generale, dai terapisti della riabilita-
zione, dagli infermieri professionali e
dagli specialisti. Il costo finale del ci-
clo di trattamento & stato di circa un
milione e centoventisettemilalire.
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La tabella 4 analizza i punti di forza
e i punti di debolezza dell’intero per-
COTsO.

Parallelamente & stata effettuata una
analisi sui ricoveri ospedalieri effet-
tuati per la patologia specifica « frattu-
ra del femore» in tutti gli ospedali del-
I’Azienda AUSL LE1 e, per quanto
possibile negli ospedali appartenenti
ad aziende vicine.

L’ obiettivo dello studio & stato quel-
lo dirilevare:

1) la frequenza dei ricoveri per
frattura di femore nella popolazione
residente nei Comuni del Distretton. 3
di Campi Salentina;

2) il numero di pazienti che per
tale trattamento si sono rivolti al Presi-
dio ospedaliero dello stesso Distretto
efo ad altri Presidi ospedali dell’A-
zienda USLLE 1;
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3) i pazienti che all’interno del
percorso integrato ospedale territorio
hanno usufruito al momento della di-
missione del programma di assistenza
integrata (ADI);

4) i possibili indicatori, rileva-
bili dalle SDO, capaci di determinare
la tipologia di pazienti elegibili in
ADI;

5) il fatturato complessivo in
DRG sopportato dall’Azienda per
questa tipologia di utenza.

5. Conclusioni

I risultati ottenuti hanno dimostrato
che non tutti i pazienti trattati nella
sede ospedaliera di Campi Salentina
per frattura di femore, vengono avvia-
t1 all’assistenza domiciliare integrata.
Questa tipologia di assistenza, viene
correttamente riservata a quei pazienti
che risultano essere clinicamente
compromessi per la co presenza di al-
tre patologie di interesse internistico.
La valutazione attraverso il VAOR-
ADI risulta essere uno strumento di la-
voro essenziale per la definizione dei
«bisogni» del paziente, per la formu-
lazione del programma di assistenza
domiciliare e per la definizione det ri-
sultati che possono essere ottenuti con
I’intervento assistenziale. A tal fine, la

Tabella3
Pazienti con gravi fratture Prestazioni Costi
Prestazioni dei medici di medicina generale ........c..ccoueenee 385 13.475.000
Prestazioni degli specialisti ..o 26 967.200
Prestazioni degli operatori non medici .........cococoeieviniieiinn 5.265 39.816.254
Prestazioni delle organizzazioni di volontariato
Ausili e presidi concessi dal nomenclatore............... 2271 9.169.407
Farmaci ..vcueeciisircceneenc e s 116 166.478
Materiale di medicazione e ausili extra nomenclatore......... 960 649.348
Totale generale costi nel periodo.......cccvivevevrveuiicceeins 9.023 64.243.687
Totale generale ricoveri nel periodo (¥) ..... 57
Costo medio del paziente nel periodo.......... 1.127.082
Media giornaliera di interventi domiciliari effettuati .......... 1,7
(*) Sono stati indicati anche 7 pazienti che hanno effettuato il programma nel 1997 e lo hanno ultimato nei primi giorni
del 1998.
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Tabella 4

PUNTI DIFORZA

—

. Avvio del lavoro di équipe tra operatori
appartenenti a «strutture» diverse

2. Avvio di un processi terapeutico riabilita-

tivo «studiato nel dettaglio» e destinato a

pazienti particolarmente «fragili»

3. Riduzione del rischio di inabilita perma-
nente dei pazienti trattati

4. Pieno raccordo funzionale tra MMG, spe-
cialista ed équipe ADI orientato sul risul-
tato

5. Attivazione di un percorso che ha come
sede di elezione il domicilio del paziente

6. Supporto continuo ai familiari e a quanti
garantivano un supporto al paziente

7. Utilizzo di un sistema di valutazione mul-
tidimensionale oggettivo capace di defini-
re indicazioni per i percorsi assistenziali

8. Possibilita di inserire gli interventi in una
complessa rete di assistenza domiciliare

9. Limitato impegno economico

10. Impegno operativo orientato alla qualita

PUNTI DI DEBOLEZZA

1. Elevato murnover degli operatori, reclutati
attraverso contratti a tempo determinato

2. Assoluta carenza del personale tecnico di
riabilitazione (2 terapisti peraltro impe-
gnate anche per pazienti con ictus recenti)

3. Insufficienza di tre trattamenti settimanali
e mancanza di attrezzature fisiatriche di
supporto

4. Elevato numero di pazienti in gravi condi-
zioni cliniche generali

5. Mancanza di una struttura residenziale di
supporto (RSA) per gli interventi intensi-
vi

6. Difficolta da parte degli specialisti ospe-
dalieri a garantire interventi domiciliari

7. Autivazione tardiva della struttura riabili-
tativa ambulatoriale per la presa in carico
dei pazienti gia trattati a domicilio

8. Scarsa collaborazione delle amministra-
zioni comunali nella fase di sostegno alla
persona

9. Sovraffaticamento degli operatori utiliz-
zati in altri servizi distrettuali

10. Difficolta nel programmare e attuare le
riunioni in équipe

scheda di dimissione ospedaliera e di
conseguenza il cartellino di dimissio-
ne non contenendo alcuna informazio-
ne sulle patologie associate non con-
sentono alcuna valutazione sulle reali
necessita del paziente. E stato inoltre
rilevato che la maggioranza dei pa-
zienti assistiti domiciliarmente non
proviene dalle strutture ospedaliere
direttamente gestita dalla AUSL bensi
da altri presidi ospedalieri. Di conse-
guenza il medico di medicina generale
ha rappresentato il reale collegamento
tra struttura di ricovero e il domicilio
del paziente.

Anche in questo particolare proget-
to, ’attivazione del VAOR-ADI ha
consentito in sede di Unita di valu-
tazione geriatrica, la pianificazione
d’équipe degli interventi assistenziali
necessari ma ha consentito di stabilire
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«chi fa che cosa» senza duplicazione
di interventi o, peggio, défaillance
nella presa in carico del paziente. E ri-
sultato di fondamentale importanza la
realizzazione, all’interno del distretto,
di una struttura specialistica ambula-
toriale riservata a quei pazienti capaci
di essere avviati al trattamento riabili-
tativo subito dopo la dimissione ospe-
daliera o a quanti dopo alcuni cicli di
trattamenti domiciliari si trovano nelle
condizioni di proseguire la riabilita-
zione in sede ambulatoriale. E risulta-
to infine essenziale rafforzare il rap-
porto professionale tra équipe ospeda-
liera ed équipe territoriale attraverso
programmi condivisi orientati ai biso-
gni del paziente e caratterizzati tra
I’altro da momenti di verifica dei ri-
sultati ottenuti in funzione degli obiet-
tivi prefissati.
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6. ACTION = standardizzare ed ini-
ziare il nuovo ciclo

Considerata la buona riuscita del-
I’esperienza in precedenza illustrata, e
considerato il livello di soddisfazione
comunicato dall’utenza e dagli opera-
tori sanitari interessati al progetto si e
pensato di riprogrammare gli inter-
venti puntando:

1) alla realizzazione di una strut-
tura ambulatoriale di fisiokinesitera-
pia attrezzata per soddisfare le diverse
esigenze dei pazienti;

2) al potenziamento dell’organi-
co da destinare all’assistenza riabilita-
tiva e infermieristica;

3) alla elaborazione di una cartel-
la clinica unica per ogni paziente, ca-
pace di accogliere non solo gli inter-
venti assistenziali erogati ma anche e
soprattutto I’evoluzione clinica dello
stesso considerato che, specie per il
paziente anziano, vi sono ripetuti mo-
menti in cui lo stato di salute si modi-
fica richiedendo un intervento di ope-
ratori sanitari (quaderno di salute del-
I’anziano);

4) riservare presso l’erigenda
RSA (Residenza sanitaria assistenzia-
le) di Campi Salentina una adeguato
numero di posti letto, capaci di acco-
gliere pazienti non autosufficienti pri-
vi di apporto assistenziale domiciliare
o comunque abbisognevoli di un rico-
vero temporaneo in struttura protetta;

5) potenziare il raccordo funzio-
nale con le amministrazioni comunali
in modo da garantire una presa incari-
co integrata del paziente;

6) definire in maniera formale i
momenti da riservare alle riunioni di
equipe tra operatori appartenenti alla
UVG e operatori delle strutture ospe-
daliere interessati ai casi; ,

7) definire un reporting per stabi-
lire il livello di soddisfazione dell’u-
tenza e gli eventuali suggerimenti che
da questa possono venire in tema di
miglioramento del servizio.
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|L,MANAGEMENT SANITARIO TRA MITO E REALTA:
UN'INDAGINE EMPIRICA DEL CASO DELLA POLONIA

Nancy Harding

Nuffield Institute for Health, University of Leeds

SoMMARIO: 1. Introduzione - 2. Lo studio - 3. Le narrazioni del management nel sistema sanitario polacco - 4. Discussione - 5. Con-

clusioni.

1. Introduzione

Lo sviluppo del management nel
settore dei servizi sanitari & relativa-
mente recente rispetto a quanto avve-
nuto nel settore industriale. In Inghil-
terra 1'introduzione di logiche mana-
geriali nei servizi sanitari ha procedu-
to di pari passo con la diffusione di
corsi di formazione e istruzione mana-
geriale. Attualmente siamo attivamen-
te impegnati nel sostenere lo sviluppo
del management sanitario nei paesi
dell’Europa orientale e centrale, con il
supporto finanziario dell’Unione eu-
ropea.

Di tali programmi di formazione
non esiste, al di 1a delle semplici valu-
tazioni espresse dai partecipanti, alcu-
na analisi critica. Pertanto non siamo
in grado di comprendere se ci0 che in-
tendiamo effettivamente insegnare
coincida con cid che i partecipanti im-
parano. Il paper riporta 1 risultati di
uno studio compiuto su un gruppo di
partecipanti ad un corso di formazione
di «management sanitario» in Polonia.
Esso dimostra come, a prescindere da
cio che si intende insegnare, 1 profes-
sionisti della sanitd nell’Europa cen-
trale hanno una immagine mitizzata
del management, il che condiziona il
modo in cui recepiscono i messaggi
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loro trasmessi attraverso i corsi di for-
mazione.

L’analisi di 2000 questionari e di un
sotto-campione di domande aperte
tradotte in inglese, compilati dai par-
tecipanti al corso di formazione in
Polonia, dimostra che 1’ideale del
«wmanager razionale» domina il modo
in cui gli professionisti della sanita
credono che le aziende vadano gestite.
E a questo modello che essi aspirano
ed & questo modello che li ha spinti ad
iscriversi ai corsi di formazione. Essi
si aspettano di diventare manager nel
senso occidentale del termine e vedo-
no la formazione come lo strumento
attraverso cui acquisire quelle abilita
che sole possono consentire loro di
trasformarsi in manager.

L’osservazione empirica dimostra
che questo modello di management &
al tempo stesso superato e non rappre-
senta adeguatamente la pratica effetti-
va di cui costituisce una vera e pro-
pria «lettura mitizzata». 1 manager
non agiscono secondo i dettami del-
la concezione tecnico-razionale di
management. Ad ogni modo sembra
essere questa la «favola» a cui crede la
maggioranza delle persone nel tentati-
vo di governare i cambiamenti rile-
vanti nella loro esperienza di lavoro.
La storia del management che essi vo-
gliono sentirsi raccontare ¢ quella che

offre loro certezze e promette loro il
controllo. Le implicazioni di questa
visione costituiscono le conclusioni
della ricerca.

2. Lo studio

Dopo la caduta del comunismo, gli
stati  dell’Europa centro-orientale
stanno riformando i loro servizi sani-
tari € molti stanno tentando di intro-
durre logiche e tecniche manageriali.
L’Unione europea collabora a tale
evoluzione finanziando progetti di
sviluppo manageriale. Uno di questi si
prefiggeva I’ obiettivo di formare 2000
professionisti del settore sanitario in
Polonia attraverso corsi di formazione
della durata di non piut di 10 giorni.

Al fine di comprendere che cosa in-
tendessero 1 partecipanti ai corsi
(medici, personale infermieristico,
manager ed esperti del settore) per
management € come 1 corsi stessi im-
pattassero sulla loro percezione, sono
stati somministrati dei questionari al-

1l paper originario & stato presentato alla 32
Conferenza annuale della European Health
Care Management Association (Dublino,
24-26 giugno 1998) con il titolo «What are
we teaching when we teach “Health
Management”7».

Versione italiana a cura della redazione.
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Pinizio ed alla fine del percorso for-
mativo. Sui circa 1.800 questionari
compilati all’inizio del corso, ne sono
stati selezionati casualmente un centi-
naio e sono stati tradotti in inglese.
Solo due precondizioni sono stati in-
trodotte nella selezione: 1) leggibilita
della grafia e 2) risposte anche alle do-
mande aperte. La traduzione & stata af-
fidata a una persona di madrelingua
polacca, oggi residente nel Regno
Unito, laureata in letteratura inglese
che ha lavorato a stretto contatto con
chi scrive al fine di pervenire alla mi-
gliore comprensione possibile dei si-
gnificati da attribuire ai testi.

2.1. Informazioni demografiche

Si forniscono di seguito una serie di
informazioni circa la provenienza dei
partecipanti ai corsi. Le informazioni
sono state ricavate dall’analisi dei
cento questionari selezionati:

— per il 40% si tratta di medici (al-
cuni senior manager), per il 37% del
personale infermieristico e per il 23%
di altre categorie (poiché alcuni degli
appartenenti a quest’ultimo gruppo si
definiscono senior manager in esso
potrebbero rientrare alcuni medici);

— le donne rappresentano il 56%
del totale;

— poco piu della meta del gruppo
ha un’eta compresa trai 40 e i 49 anni,
un quarto trai 30 ei39 e il 18% supe-
ra i 50 anni. Soltanto il 6% ha un’eta
inferiore ai 30 anni;

— il 70% si definisce «con poca
esperienza», solo il 12% con molta
esperienza e il 18% senza alcuna espe-
rienza. Soltanto 5 partecipanti hanno
affermato di non avere mai ricoperto
ruoli manageriali. Il 66% ha dichiarato
che i compiti manageriali assorbono la
meta o poco piu del proprio tempo, il
35% che questi costituiscono la loro
attivita principale; -

— 1 partecipanti hanno ricevuto in
passato una scarsa formazione di natu-
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ra manageriale. Il 48% non ha mai
partecipato a corsi di formazione, il
30% vi ha partecipato per un tempo in-
feriore ad un mese e soltanto al 12%
per un periodo superiore ai tre mesi.
Un terzo del gruppo non ritiene che
I’adempimento di compiti manageria-
11 possa costituire la maggior parte del
proprio lavoro, ma i due terzi sono
pienamente coinvolti in ruoli manage-
riali.

In conclusione, siamo di fronte ad
un gruppo di operatori nella fase cen-
trale della loro carriera e a cui, preve-
dibilmente, sara affidata buona parte
della responsabilita di attuazione delle
riforme del sistema sanitario polacco.

2.2. Definizione di management

Si & chiesto ai partecipanti di dare
una breve definizione di management.
Le risposte fornite a tale domanda, so-
litamente molto brevi e decise, sono
state sottoposte ad una analisi di con-
tenuto e i risultati sono riportati in ta-
bella 1.

Dall’analisi condotta appare chiaro
che il management viene percepito
come un’attivitd altamente razionale
che prevede I’esplicitazione di obietti-
vi, ’organizzazione di tutte le risorse
(comprese le risorse umane) e I’impie-
go di specifiche abilita (le capacita di
pianificare, organizzare e controllare
vengono citate spesso) in vista del
conseguimento di quegli obiettivi.

Soltanto due partecipanti sottoli-
neano l’importanza di garantire pre-
stazioni di qualita cosi da soddisfare il
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paziente e soltanto altri due prendono
in considerazione aspetti non raziona-
li quali I’instabilita e il caos dell’am-
biente e del contesto politico di riferi-
mento.

Il management & quindi concepito
da questi professionisti, che si accin-
gono allo studio della materia, come
un processo estremamente razionale e
logico. Tale concezione riecheggia il
modello di management dominante in
gran parte della letteratura occidenta-
le, quello che Reed (1989) etichetta
come «concezione tecnica». La con-
cezione tecnica vede il management
come:

— razionale;

— meccanismo organizzativo for-
male;

— volto al coordinamento su larga
scala delle persone al fine di raggiun-
gere la stabilita di lungo periodo nella
societa. Il management & un sistema di
governo e guida;

— ha a che fare con i mezzi (effica-
cia tecnica) piuttosto che con i fini
(«Come fare» piuttosto che «Perché
farlo?»);

—- una tecnologia neutrale sotto il
profilo sociale per raggiungere obiet-
tivi che altrimenti non potrebbero es-
sere conseguiti.

Il management € in questa prospet-
tiva di enorme importanza teorica €
pratica perché «senza il management
la societa non potrebbe sopravvivere».

L’attenzione si concentra sugli
aspetti strutturali del management.
Quale struttura dovrebbero avere le
aziende perché i manager possano ge-

Tabella 1
Management significa N. delle risposte
Organizzare 1€ rSOrSe UIMANE ...c..vevrerererneeiesirecreorisersrsarenasencessnsosssenns 39
Fissare gli obiettivi e adoperarsi per raggiungerli..........cc.cocoviviennnnnee 34
Una lista di funzioni (pianificazione, ecc.)................ 16
Gestire le risorse umane e finanziarie ........ccccoceveviennene 16
Governare i processi decisionali e risolvere i problemi.........cccovniuene 12
Soddisfare le esigenze dei pazienti...........coocviviniiiiennniiin e 2
Politica.........oovvvveenne e et s 2
N. 30 - Sez. 4*
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stirle come macchine altamente effi-
cienti? Come mantenere 1’ordine?
Come motivare il personale? Come
mantenere il controllo? Questa cor-
rente di pensiero € strettamente con-
nessa alla teoria dell’organizzazione:
management € Organizzazione sono
pensati come sinonimi.

Il compito piu importante del
management In questo modello &
quello di governare la struttura dell’a-
zienda e di assicurare che si agisca se-
condo le regole fortemente gerarchiz-
zate sulla cui base essa & disegnata
(Reed, 1989). Non si pensa, quindi ai
manager cOME esseri umani, ma come
macchine — prive di sentimenti — il
cui unico desiderio ¢ servire 1’azienda.
Non hanno altri valori che quelli del-
I’azienda, e questi sono sempre assun-
ti come giusti. I manager sono dei
semi-dei, che tutto vedono e tutto san-
no. Il manager &, in questo modello,
un automa estremamente razionale.

3. Le narrazioni del management
nel sistema sanitario polacco

Si & chiesto ai partecipanti di dare
una breve descrizione (tra le 50 ¢ le
100 parole) di come sia il manager
delle aziende sanitarie polacche (es.
come € un tipico manager in Polonia?
Che tipo di attivita svolge?). Le 100
persone intervistate hanno risposto
con descrizioni per un totale di 8200
parole. La analisi dei contenuti non
avrebbe reso giustizia del quadro da
essi tracciato a parole, perché le 82 pa-
role in media per descrizione forniva-
no brevi «storie» che tendevano a so-
vrapporsi, intrecciarsi e ripetersi le
une con le altre. Inoltre, per ricondurre
le storie entro la rigida griglia imposta
dall’analisi dei contenuti si sarebbe
dovuto modificare il significato delle
parole in qualcosa di diverso da cid
che complessivamente emergeva dal
testo. Si ¢ quindi preferito adottare
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una forma di analisi di carattere narra-
tivo.

Boje (1991, citato in Barry ¢ Elmes,
1997) invita il ricercatore a tentare di
interpretare le storie che le persone
raccontano nel tentativo di dare una
spiegazione del mondo. Le narrazioni,
sostengono Barry e Elmes (1997),
sono modi di costruzione di «senso
complessivox» in cui le narrazioni e i
racconti di ogni singolo individuo rap-
presentano una parte di un tutto. La
tecnica delle narrazioni riconosce per-
ci0 la presenza di realtd multiple inter-
connesse. Sottolinea la natura discor-
siva e sociale di ci0 che viene analiz-
zato, poiché la narrazione usa il lin-
guaggio per costruire il senso. L’ap-
proccio narrativo si chiede chi sono le
persone coinvolte nello scrivere e nel
leggere le storie, chi viene, quindi, te-
nuto ai margini e come le storie, le
narrazioni siano collegate al potere.
Esplora 1 meccanismi della retorica.
Attraverso I’uso di archetipi e simboli,
come l’eroe o il martire, & possibile
pervenire a livelli pid profondi di si-
gnificato. La teoria delle narrazioni ci
consente di «smontare» 1’universo
concettuale, in quanto le storie che
VENgONo narrate sono «sequenze te-
matiche sistematizzate che veicolano
un significato dall’autore coinvolto al
lettore coinvolto» (Barry e Elmes, op.
cit., p. 431).

Nel complesso, dai questionari
emergono tre diverse storie. Esse pos-
sono essere ricondotte alla classifica-
zione degli stili narrativi, individuata
da Jeffcut (1994). 1l gruppo pil nu-
meroso (37 persone) concepisce il
management come una battaglia eroi-
ca contro difficili ostacoli, 31 persone
hanno un atteggiamento critico verso
il management e scrivono nella forma
della tragedia, mentre 1’ultimo grup-
po, i romantici (32 persone), curio-
samente ignora la domanda su cio
che ¢ la realta del management e
fornisce una descrizione di cio che il
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management dovrebbe essere. Una
volta eliminate le ripetizioni restano
2600 parole dalle quali & possibile ri-
costruire tre distinte narrazioni che
rappresentano il piii fedelmente possi-
bile cid che i 100 partecipanti hanno
scritto.

3.1. Il romanticismo

Nei romanzi i protagonisti vivono
in una societa che li opprime, in lotta
continua con gli ostacoli per riuscire a
transitare in una societd migliore. La
narrazione seguente descrive 1’eroe
che si fa strada in questa nuova so-
cieta. Questo eroe non solo ha nume-
rose virtl e qualita, ma viene conside-
rato come gia presente nella realta.

I manager dovrebbero essere abili
sugli aspetti finanziari e capact ammi-
nistratori. Dotati di buone capacita re-
lazionali, sono in grado di risolvere i
conflitti, sono ben voluti dai loro di-
pendenti, pili che dai superiori, preten-
dono molto dal loro staff, ma garanti-
scono in cambio una leadership di
buon livello, sono in grado di cogliere
le potenzialita delle persone e di atti-
vare i percorsi formativi che piu con-
sentono di valorizzarle. Dovrebbero
gestire il lavoro dei dipendenti in
modo tale che sia il pit efficace possi-
bile e che sia per gli stessi elemento di
soddisfazione.

I manager nel sistema sanitario
polacco sono ferrati in psicologia,
economia e giurisprudenza, parla-
no piit lingue e sono competenti in
Information Technology. Sanno nego-
ziare i contratti. Se inizialmente hanno
avuto una formazione medica sono
stati in grado di abbandonare il loro
ruolo e di concentrarsi sulla funzione
manageriale. Conoscono 1’apparato
giuridico e le leggi fondamentali che
regolano il sistema.

Il tatto & sintetizzabile in una sola
parola: sono dei «professionisti». An-
ticipano gli sviluppi futuri, colgono le
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opportunita e sono capaci di pianifica-
re, cosi come sono in grado di prende-
re decisioni rapide, corrette e oggetti-
ve. Sono responsabili e coraggiosi nel
farlo e migliorano costantemente i si-
stemi di management. Sono obiettivi e
in grado di valutare i propri risultati.

Non cercano di fare I’'impossibile,
ma fanno molto perché sono ben orga-
nizzati, abili nell’individuare le prio-
rita e nel pianificare i carichi di lavoro.

Sotto il profilo umano appaiono di
buon umore, sono puntuali, capaci di
ascoltare le persone, sono gentili, ma
fermi nei comportamenti e tengono
sempre fede ai loro impegni.

Hanno una spiccata sensibilita ver-
so i fabbisogni di cambiamento e sono
bravi nel gestirlo, sono in grado di
adattarsi e rispondere alla domanda in
continua evoluzione che viene dal go-
verno. Dovrebbero essere pagati a suf-
ficienza di modo che non cerchino al-
trove migliori opportunitad economi-
che.

3.2. Il racconto epico

Nel racconto epico deve essere in-
trapreso un viaggio pericoloso che
comporta una lotta fatale. Nella narra-
zione che segue vedremo ancora I’e-
roe del precedente racconto, ma egli &
impegnato nel suo viaggio pericoloso
e sta combattendo una difficile batta-
glia contro le forze dell’inerzia e del-
I’apatia. La battaglia & in corso e il ri-
sultato ¢ incerto.

I manager del sistema sanitario po-
lacco possono essere ricondotti a due
grandi categorie: da un lato & possibile
rinvenire la figura del manager della
«vecchia generazione», formatosi sot-
to il vecchio regime, dall’altro quella
del manager della «<nuova generazio-
ne», giovane e dinamico. Entrambi
godono di ridotti margini di discrezio-
nalita a causa delle caratteristiche del-
I’ambiente in cui operano e si sono
formati.

160

L’ambiente

Il manager polacco opera in un am-
biente fortemente restrittivo, disegna-
to ed imposto dal governo centrale e
dall’alta dirigenza amministrativa.

Per meglio comprenderne le carat-
teristiche & opportuno svolgere 1’ana-
lisi su quattro piani: burocratico, eco-
nomico, inter-professionale e inter-
personale.

La rigidita delle procedure burocra-
tiche, imposte dal sistema, & sintomo
della totale miopia del governo centra-
le e dell’alta dirigenza. Molte persone,
a tutti 1 livelli della scala gerarchica, si
sono formate in seno al sisterna dell’e-
conomia pianificata comunista; ope-
rano abbastanza bene sul piano finan-
ziario e non vedono ragioni per avvia-
re processi di cambiamento. Essi dira-
mano cosi tante regole, direttive e re-
golamenti da paralizzare 1’azione del
manager. I manager non godono di al-
cun margine di autonomia operativo-
gestionale, non possono decidere le
dimensioni dello staff professionale di
cui abbisognano e tanto meno possono
decidere come utilizzarlo. La gestione
delle risorse umane & un’illusione,
perché tutti i cambiamenti nei rapporti
col personale sono limitati da regole e
leggi.

Alla rigidita degli imperativi buro-
cratici si aggiungono condizioni eco-
nomiche fortemente restrittive. Il ri-
sultato ¢ una scarsita di risorse e di at-
trezzature indispensabili. La maggior
parte del tempo dei manager & neces-
sariamente dedicata ai problemi finan-
ziari e alla «ricerca dei soldi». I fondi
disponibili non consentono niente di
pit che una «allocazione della po-
vertd». I budget assegnati sono insuf-
ficienti, fortemente vincolanti, e per di
pill spesso vengono ridotti in itinere.
Pertanto, i manager sono costretti a
spendere la maggior parte della pro-
pria giornata alla ricerca di fondi e di
come far quadrare i conti, sottraendo
cosi tempo all’esercizio delle funzioni
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di carattere prettamente manageriale.
Il fenomeno & aggravato dall’assenza
di persone affidabili cui poter delegare
compiti, il che costringe i manager ad
occuparsi personalmente di una serie
di problemi operativi, finendo con il
venire assorbiti dalla ricerca di solu-
zioni a problemi di ordinaria ammini-
strazione.

Un ulteriore fattore che indeboli-
sce l'autonomia e I'azione del
management proviene dalle professio-
ni e dai sindacati, con i quali il
manager & costretto a «consultarsi»
troppo spesso. L’imperativo che guida
I’azione dei medici ¢ quello di evitare
il contrasto con i sindacati, anche se
I’etica professionale non consente
loro di gestire I’azienda sanitaria se-
condo i dettami dell’economia di mer-
cato. Le incomprensioni con i sinda-
cati sono particolarmente rischiose,
mentre la professione medica contra-
sta I’adozione di logiche manageriali.

L'ultima considerazione che & op-
portuno fare riguarda i rapporti con il
personale dipendente e con i pazienti.
I1 dirigente di un’azienda sanitaria in
Polonia si trova spesso a dover lottare
per imporre la sua visione del funzio-
namento del servizio sanitario. Egli
deve combattere contemporaneamen-
te su tre fronti: con I’amministrazione
centrale, con i dipendenti e con i pa-
zienti, e qualsiasi decisione prenda
scontenta almeno una delle tre catego-
rie.

Il manager polacco & percio perso e
vaga nei meandri di un sistema sanita-
rio malato, in condizione di poteri li-
mitati. La condizione del manager po-
lacco puo essere sintetizzata dal termi-
ne «Ubezwlasnowolniony». Si tratta
di un’espressione di derivazione con-
tadina, utilizzata nell’etd medievale
per indicare situazioni in cui non si
hanno poteri, né influenza, né si pud
prendere alcuna decisione. Conse-
guentemente, il dirigente modello &
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colui che rispetta rigidamente tutte le
regole imposte dall’alto.

In tale sistema i manager sono im-
potenti, privati del ruolo di chi decide
e da vita all’azienda e relegati a quello
di semplici amministratori o impiega-
ti; assorbiti da problemi di ordinaria
amministrazione, essi non hanno la
possibilita di applicare le competenze
manageriali apprese. Sono necessaria-
mente coinvolti in ogni singolo con-
flitto o problema a tutti i livelli.

La persona stessa

Tradizionalmente il manager di una
unita sanitaria polacca era un medico
senza alcuna qualificazione, forma-
zione o competenza di natura manage-
riale, competenze finora non necessa-
rie. Questo tipo di manager gestiva
I’azienda affidandosi al suo intuito e
ad alcuni elementari principi della
dottrina manageriale. La sovrapposi-
zione dei due ruoli di medico e ammi-
nistratore implicava una sofferenza
per entrambi i ruoli.

Di recente le cose sono cambiate,
Hanno fatto la loro comparsa nuovi
manager, dotati di leadership e capaci
di guidare un gruppo di persone. Que-
sta seconda tipologia viene percepita
come rapidamente vincente e sta oc-
cupando le posizioni di responsabilita.
Questi manager, che non sono pagati
molto bene, sanno quali sono i compi-
ti del management e stanno facendo
del loro meglio per migliorare la situa-
zione. Molti hanno seguito numerosi
corsi di formazione e stanno cercando
di mettere in pratica cid che hanno ap-
preso, ma rischiano costantemente di
essere fraintesi dagli altri. Program-
mano I’ attivita medica sulla base delle
risorse finanziarie di cui dispongono,
organizzano il lavoro in ospedale defi-
nendo con precisione compiti dei me-
dici, cercano di promuovere rapporti
interpersonali corretti nell’ambiente
di lavoro. Ricercano attivamente fonti
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alternative di finanziamento e decido-
no nei limiti delle limitate risorse loro
assegnate, consapevoli del rischio
sempre presente dell’ indebitamento.

Questi nuovi manager devono af-
frontare molti problemi. Costretti tra
la normativa e i vincoli finanziari, non
hanno altra scelta che quella di scen-
dere a compromessi con la propria eti-
ca. Quando le regole cambiano, tal-
volta devono prendere decisioni che 1i
possono mettere in contrasto con le
norme formali. Operando al confine
tra cio che ¢ legale e cid che non lo &
devono assumersi dei rischi e agire
con diplomazia, cercando ad esempio
uno sponsor. Tutto cid & necessario
per assicurare la continuita delle atti-
vita. Devono costantemente € in ma-
niera drammatica scegliere quale pro-
blema risolvere per primo, € molto
spesso devono basare la loro decisione
su quello che & «il minore di due
mali». Sperimentano come i nuovi
metodi di lavoro che cercano di intro-
durre vengano fortemente criticati e
non riescano ad essere accettati da un
personale che non si identifica con i
valori, 1 fini e gli interessi dell’istitu-
zione. I loro superiori gerarchici non
comprendono i loro metodi e non li
supportano adeguatamente.

I nuovi manager soffrono quindi di
un pesante senso di frustrazione a cau-
sa del contesto nel quale operano. Gi-
rano a vuoto, costantemente distratti
da problemi di scarsa importanza, non
soddisfatti di se stessi o dei loro colla-
boratori, frustrati dalla dissonanza tra
gli obiettivi dell’ospedale e quelli del-
la professione medica. Sono frustrati
dalla mancanza di riforme, frustrati
dalla instabilita delle posizioni assun-
te dal Ministero, frustrati dalla man-
canza di una qualsiasi visione dietro
alle proposte di riforma, frustrati dalla
impossibilita di produrre anche mini-
mi miglioramenti ai servizi, frastrati
nel trattare con la professione medica,
frustrati dalle incoerenze nelle asse-
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gnazione delle risorse. Queste nuove
forze del management stanno quindi
entrando nelle «vecchie e marce strut-
ture amministrative delle unita sanita-
rie» e devono affrontare il rischio di
assumere «i vecchi stereotipi» e di di-
ventare uno di loro. Per essere all’al-
tezza della sfida non devono essere in-
telligenti e aperti, ma anche preparati,
a seconda delle circostanze, ad accet-
tare i compromessi o ad essere duri, e
devono trovare e sperimentare modi
efficaci per operare insieme ai loro
collaboratori.

3.3. Latragedia

Nella tragedia gli ostacoli trionfano
e le aziende falliscono. Jeffcut (1994)
individua le caratteristiche di questo
tipo di narrativa in difficolta di adatta-
mento, ostaceli insormontabili, ricer-
ca di capri espiatori, disarmonia, dise-
quilibrio, scostamenti tra aspettative e
inevitabili prodotti della disarmonia.
Ritroviamo 1’eroe descritto nelle due
forme narrative precedenti, ma nella
tragedia egli gioca il ruolo di antago-
nista del male e di colui cui ricorrere
per salvare le aziende dalla distruzio-
ne.

I dirigenti delle aziende sanitarie
dovrebbero essere portatori di una co-
noscenza a tutto tondo che spazi da
aspetti di natura manageriale, inerenti
alla pianificazione e all’organizza-
zione aziendale, ad aspetti relativi
alla gestione delle risorse umane. I
manager dovrebbero essere in grado
di percepire i problemi dei dipendenti
e le difficolta che questi ultimi incon-
trano nello svolgimento dei loro com-
piti. Dovrebbero essere dei buoni
manager con solide basi di economia
in grado di gestire le risorse e di allo-
carle correttamente. Nel sistema sani-
tario polacco € impossibile rinvenire
persone con queste caratteristiche,
perché la maggior parte di coloro che
ricoprono ruoli manageriali sono me-
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dici e la loro prima fedelta & alla pro-
fessione. :

La consuetudine di far ricoprire po-
sizioni manageriali ai medici era coe-
rente con il vecchio sistema che si fo-
calizzava solo sull’erogazione del ser-
vizio, ignorando quasi completamente
le questioni di natura economica. In
un contesto in cui & completamente as-
sente ogni tensione all’efficiente im-
piego delle risorse, & sufficiente che i
dirigenti siano medici, poco importa
che siano manager.

I manager del sistema sanitario po-
lacco hanno quindi una formazione
medica e sono stupiti della differenza
tra medicina e management. E diffici-
le immaginare che uno qualsiasi degli
attuali manager abbia aspirato a rive-
stire quel ruolo, che abbia sognato di
diventare manager. L impressione &
piuttosto quella di persone che rico-
prono la posizione manageriale per
€aso, conseguentemente essi dedicano
molto del loro tempo all’esercizio del-
la professione medica, trascurando i
compiti di natura gestionale. Nono-
stante cid essi tentano di esercitare una
influenza significativa su tutto.

11 loro stile preferito ¢ quello del-
I’autocrate. Sono meschini e si credo-
no superiori agli altri. Presuntuosi e
dispotici, non sanno prendere decisio-
ni corrette, tendenza accresciuta dalla
scarsa disponibilita ad accettare consi-
gli. Di mezza eta e disciplinati, sono
disposti a tutto pur di preservare la po-
sizione raggiunta. Miopi, poveri di ri-
sorse non st prendono cura dell’ azien-
da. Molto spesso non sono le persone
giuste per ricoprire le posizioni loro
assegnate.

Nel dirigere le proprie unitd i
manager dovrebbero facilitare il lavo-
ro ai propri collaboratori, dovrebbero
essere disponibili e aperti nei loro con-
fronti, essere attenti all’equita e alla
valutazione corretta di ogni dipenden-
te, gestire in modo da ottenere il mas-
simo dei risultati e sulla base di solide
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conoscenze. Un manager tipico in Po-
lonia ¢ I’esatto contrario: la capacita
degli attuali manager di gestire gli
aspetti economici e sociali delle azien-
de affidate alla loro responsabilita &
virtualmente nulla. Questa mancanza
completa di efficacia potrebbe essere
ascritta al mutato contesto al quale
molti dei manager non hanno saputo
adattarsi.

Dirigere, pianificare, organizzare e
prendere decisioni

I manager tendono ad affidarsi alle
norme giuridiche e ai superiori gerar-
chici, e solo raramente assumono re-
sponsabilita in proprio. Solitamente
sono meri esecutori dei compiti loro
affidati dai superiori gerarchici, e nei
rari casi in cui prendono !’iniziativa
faticano a trovare il necessario soste-
gno in seno all’azienda. Il loro oriz-
zonte decisionale ¢ fortemente orien-
tato al breve periodo. Non sono capaci
di descrivere il funzionamento della
propria unita e di valutarne i risultati.
Impiegano troppo tempo per decidere,
soprattutto su questioni urgenti, pro-
babilmente perché non posseggono le
necessarie competenze. Con poca for-
mazione alle spalle, commettono
spesso errori, e il peggio & che pensa-
no di avere ragione.

Gestire il personale

1 manager polacchi non posseggo-
no le abilitd necessarie per gestire il
personale. A prescindere dal fatto che
siano medici, economisti o esperti di
organizzazione, non comprendono i
principi di base per organizzare il la-
voro del personale loro affidato. Del
resto, spesso sono medici «falliti», per
cui se non sono stati in grado di presi-
diare il loro campo di elezione come si
pud pensare che possano essere dei
«bravi manager»? Come se non ba-
stasse sono circondati da personale in-
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competente, per cui sono Spesso co-
stretti ad accollarsene il lavoro. Non
attivano sistemi di valorizzazione ed
incentivazione del personale, non
sono capaci di comunicare e rimango-
no isolati.

Gestire le risorse finanziarie

Il compito principale dei manager o
degli amministratori in Polonia sem-
bra essere quello di allocare le risorse
finanziarie che provengono dai livelli
istituzionali superiori senza cercare
fonti alternative di finanziamento. Co-
noscono molto poco delle tecniche ne-
goziali, e di conseguenza non sono ca-
paci di concludere contratti favorevoli
in un contesto di mercato. Non sanno
come ottenere risultati positivi lavo-
rando duramente e come gestire le ri-
sorse finanziarie, per cui si affidano
interamente ai ragionieri capo, anche
loro, peraltro, poco competenti in ma-
teria. Il focus prioritario della loro
azione ¢ la competizione burocratica e
tutto cid che aumenta la probabilita di
mantenere la loro posizione.

Governare il cambiamento

I classici dirigenti, soprattutto se
della vecchia generazione, si compor-
tano come se operassero ancora nel
vecchio sistema. Non vogliono il cam-
biamento e sembrano non capirne le
ragioni. Non sono in grado di lavorare
autonomamente € non sanno assumer-
si il rischio organizzativo. Il risultato &
la negazione del management e 1’ab-
bandono delle aziende a se stesse.

In sintesi, 1 manager del servizio sa-
nitario polacco non hanno le compe-
tenze per comprendere i fabbisogni
del loro staff e dei pazienti. Non sanno
che cosa sia necessario per un’unitd
sanitaria, di quale dotazione struttura-
le ci sia bisogno, ecc. Non sono in gra-
do di pianificare le risorse finanziarie
e non si preoccupano di cercare altri
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supporti. Non tengono in conto opi-
nioni diverse dalle loro, ma si preoc-
cupano soltanto degli interessi perso-
nali e di come trarre profitto dal cam-
biamento. Si preoccupano poco del-
I'azienda e se ne occupano come se
fosse una funzione cui devono adem-
piere per un breve periodo di tempo,
una palla al piede di cui & possibile
sbarazzarsi. Il management e 1’orga-
nizzazione sono «idee estranee ai si-
gnori medici e ai parvenu che all’in-
terno di organizzazioni pubbliche con
risorse e attrezzature pubbliche ven-
dono iloro servizi privatamente».
Bisognerebbe avere, al posto degli
attuali manager medici, un gruppo di
persone che smettano di esercitare di-
rettamente le attivita e si occupino ef-
fettivamente di gestire i servizi.

4. Discussione

Ad una prima lettura le narrazioni
di cui sopra sembrano raccontare tre
storie indipendenti. E difficile pensare
che possano descrivere lo stesso siste-
ma sanitario e in alcuni casi persino le
stesse aziende. Si tratta tuttavia di dif-
ferenze soltanto apparenti. Il concetto
di «manager razionale», che informa
le definizioni di management date dai
partecipanti e sulla cui esistenza & sta-
ta costruita la teoria del management e
dell’ organizzazione, ricorre in tutte e
tre le narrazioni. Ovviamente la sua fi-
gura ¢ dominante nel romanzo, dove
gioca il ruolo dell’eroe. E perd un eroe
anche nel poema epico, un eroe che fa
uso delle armi della razionalita e del-
I’ oggettivita per ingaggiare una batta-
glia contro le forze dell’interesse per-
sonale e dell’inerzia. Infine, & un eroe
persino nella tragedia, ma questa volta
rappresenta cio che dovrebbe essere
ed ¢ I’opposto di cid che &; & la forza
del bene che solo per il fatto di esistere
dimostra come il sistema sia attual-
mente dominato dalle forze del male.
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In breve, il modello del
management razionale domina le con-
vinzioni dei professionisti della sanita
polacchi per cio che concerne il modo
in cui le aziende cui appartengono do-
vrebbero essere gestite. B questo il
modello cui aspirano e che li ha spinti
a iscriversi in gran numero ai corsi di
formazione. Alla domanda: «Che cosa
vi aspettate di imparare dai corsi?»,
hanno risposto: «a) acquisire specifi-
che abilita manageriali e b) imparare a
governare il cambiamento che interes-
sa il sistema sanitario». In sostanza,
essi si aspettano di diventare manager
nel senso occidentale del termine per
cui il management & largamente ricon-
ducibile alla definizione «fare in
modo che le cose vengano fatte attra-
verso le altre persone». Una volta ac-
quisite le tecniche del management ra-
zionale e del management del cambia-
mento, essi sono pronti ad assolvere
compiti manageriali; attraverso ’eser-
cizio dei compiti manageriali diventa-
no manager.

Il modello del management razio-
nale ¢ straordinariamente pervasivo.
Vi hanno creduto i governi sia di de-
stra, sia di sinistra, a tal punto che dal
1980 la tendenza dominante nel siste-
ma sanitario inglese e nelle organizza-
zioni del settore pubblico ¢ stata quel-
la della managerializzazione, vale a
dire della sostituzione degli ammini-
stratori con i manager (Pollitt, 1993).
Tale modello informa molti dei pro-
cessi di cambiamento rivolti all’ affer-
mazione dell’economia di mercato
nell’Europa orientale (Bryant and
Mokrzycky, 1994). 1l modello & nato
all’inizio del secolo negli USA e si ¢
ampiamente diffuso al resto del mon-
do, insieme all’idea che i manager, nel
senso americano del termine, siano
«una speciale categoria di persone la
cui presenza & precondizione perché le
altre persone possano svolgere il loro
lavoro» (Hofstede, 1994, p. 12). E un
sistema di pensiero cosi penetrante da
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dominare la disciplina (popolarissi-
ma) del management nelle universita
inglesi. Caratterizza quelle modalita
di analisi di tipo strutturalista che han-
no sino ad ora regnato senza essere
messe in discussione neppure dagli
accademici pit critici (Thomas and
Anthony, 1996).

4.1. La valutazione del percorso for-
mativo da parte dei partecipanti

A conclusione di un corso di 10
giornate un’alta percentuale di parte-
cipanti afferma di conoscere molto
meglio il management rispetto all’ini-
zio, di essere in grado di applicare le
abilita acquisite in una serie di situa-
zioni, e di essere desiderosa di impara-
re ancora di pit. L’apprendimento sa-
rebbe stato migliore se i corsi avessero
avuto una durata maggiore e si fosse
dedicato pit tempo ad ogni tematica.

Ad ogni modo, quando si ¢ chiesto
ai partecipanti di definire nuovamente
il management, e di descrivere come il
percorso formativo avesse modificato
la loro percezione dello stesso, la ri-
sposta dominante & stata: «nessun
cambiamento». Cid a dispetto del fat-
to che per la maggior parte dei parteci-
panti i concetti insegnati erano del tut-
to nuovi. Essi avevano una scarsa co-
noscenza del management, ma erano
in grado di dare una definizione molto
precisa di cid che supponevano fosse
il management. Essi hanno risposto
positivamente a corsi di breve durata,
che non ne hanno modificato la conce-
zione del management, ma che hanno
rafforzato la loro convinzione di poter
diventare manager a tutti gli effetti.

11 fenomeno viene illustrato meglio
dai risultati delle discussioni di una se-
rie di focus group tenutisi in Polonia
durante il processo di valutazione del
corso. Uno dei relatori, facendosi por-
tavoce di molti, disse di essere preoc-
cupato dalle aspettative che alcune
persone avevano sul corso. Essi «vo-
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levano che in otto ore gli venisse for-
nito un set completo di strumenti, una
ricetta per risolvere un problema con-
creto. Hanno una prospettiva di breve
termine sulle cose. Ogni questione di
pil ampio respiro da loro fastidio. Vo-
gliono solo una cosa: che i problemi
siano risolti durante le otto ore».

Tale posizione & emersa piu volte
nel corso delle interviste effettuate nei
sei centri di formazione in Polonia.
Gli intervistati erano molto entusiasti
dei programmi e desideravano fre-
quentare immediatamente altri corsi. I
corsi, sottolineavano, devono essere
pratici, non devono trascurare la teo-
ria, ma devono essere fortemente pre-
scrittivi e insegnare alle persone come
comportarsi qualora si trovino effetti-
vamente ad assolvere ruoli manage-
riali. E ci0 che in tali casi le persone
dovrebbero saper fare & pianificare,
organizzare, controllare, ecc.

5. Conclusioni

All’interno di un insieme compara-
tivamente ampio di professionisti del-
la sanita del tutto nuovi allo studio del
management, esistono gia delle con-
vinzioni fortemente radicate di cosa
sia il management. Pertanto i corsi di
formazione vengono apprezzati solo
nella misura in cui spiegano alle per-
sone come comportarsi in coerenza al
modello che le persone stesse hanno in
mente.

L’insegnamento del management
secondo la dottrina occidentale ha
creato I’aspettativa che esista un mo-
dello di management particolare, alta-
mente razionale e specialistico, che bi-
sogna apprendere e tradurre in pratica.
Se non si danno agli studenti linee
operative tali da consentire loro di se-
guire tale modello, potrebbero non
ascoltare messaggi alternativi che si
intende trasmettere loro.

Pertanto, quando insegniamo il
management in sanita i nostri studenti
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potrebbero imparare qualcosa che mai
vorremmo imparassero: come raffor-
zare gli stereotipi preesistenti.

5.1. Le implicazioni per I’Europa oc-
cidentale: la critica all’insegna-
mento del management

Soltanto a partire dalla meta degli
anni "60 sono state istituite in Inghil-
terra (a Londra e Manchester) le prime
Business School con il supporto del
governo e del mondo imprenditoriale.
Il primo MBA ha avuto breve durata, e
da allora in poco pil di 20 anni gli stu-
di di management e business si sono
rafforzati sino a diventare una delle
pit importanti materie di studio in In-
ghilterra.

La disciplina accademica del
management € ora sottoposta a pun-
genti critiche sui principi di fondo, e
sta nascendo una corrente letteraria
fortemente critica, guidata dall’ Inghil-
terra e con la partecipazione degli Sta-
ti Uniti che, stimolati dall’esempio in-
glese, seguono a breve distanza.

Si tratta di una scuola di pensiero
che mette in discussione il modo in cui
si insegna il management nelle nostre
universita.

Nel 1986 Anthony sosteneva, nel
suo Foundation of Management, che
la formazione manageriale enfatizza
gli aspetti pratici del management e
nel mondo accademico tale enfasi sul-
la pratica la pratica & un surrogato di
basso livello di un duro sforzo di con-
cettualizzazione. Egli sostiene che cid
che viene fatto passare per formazione
manageriale «ha successo nel condur-
re a ritenere che una “discussione cri-
tica” sulle questioni dell’autorita mo-
rale, del potere e della responsabilita,
che sottendono il concetto di legitti-
mazione, sia difficile da raggiungere»,
ma questo rimane una necessita per i
manager, perché fuggire e nasconder-
si non fa altro che proteggere lo status
del management, nel comprensibile
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desiderio di evitare un esame che po-
trebbe rivelare come il re sia nudo.

Anthony & sarcastico nei confronti
della letteratura manageriale (sia quel-
la di carattere accademico, sia quella
rivolta ai manager). «Ha una tradizio-
ne molto consolidata... che non chiede
ai lettori di pensare (p. 163). Molti
testi sono scritti (“In Search of
Excellence” di Peters e Waterman)
come se il lettore avesse serie defi-
cienze mentali». Al lettori si promet-
tono due cose: «se seguiranno i consi-
gli gli affari andranno meglio e il mon-
do, di conseguenza, sara un posto mi-
gliore» (p. 164). Niente di tutto cid &
sostenuto  dall’evidenza empirica.
Inoltre, gli scritti di management sono
ancora pil pericolosi in quanto porta-
no ad «una perdita di attenzione sulla
complessita e sul cambiamento,
rinforzati dal desiderio dei fruitori di
vedere nel management una panacea»
(p. 164).

Pid recentemente in una serie di
paper raccolti in un volume a cura di
French e Grey (1996), Rethinking
Management Education, si ¢ criticato
il modo in cui il management viene in-
segnato. E importante sottolineare che
queste argomentazioni si riferiscono
all’istruzione, e all’istruzione univer-
sitaria per la precisione, e non alla for-
mazione.

L’argomentazione del libro parte
dal presupposto che il management sia
un’attivita di centrale importanza nel-
le societa moderne, e che la forma-
zione manageriale sia un’arena si-
gnificativa per la produzione del
management. Pertanto, sarebbe op-
portuno riflettere attentamente sugli
obiettivi che la formazione manage-
riale si pone. Deve favorire 1’acquisi-
zione delle conoscenze e delle abilita
necessarie per adempiere concreta-
mente a compiti manageriali, o il suo
obiettivo principale & quello della co-
noscenza fine a se stessa? Se la
risposta all’interrogativo fosse la
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prima, allora la formazione manage-
riale dovrebbe essere funzionale al
management, ma non c¢’¢ effettiva-
mente nessuna prova che sia cosi e, al
contrario, molte ricerche critiche sug-
geriscono che la nostra conoscenza
del management ¢ imprecisa. Tale po-
sizione sottende la «pretesa che alcune
tecniche e abilita siano indiscutibili se
si intende aumentare I’efficacia mana-
geriale» piuttosto che favorire «una ri-
flessione sulla complessa e discussa
natura del management come teoria e
pratica». Ma, come Mintzberg (1989,
citato in Thomas e Anthony, 1996, p.
279) ha affermato: «abbiamo poche
testimonianze del successo delle prati-
che di management» e «abbiamo mol-
te pitt informazioni sul fallimento del-
le nostre tecniche... che non sul suc-
cesso della loro applicazione». L’altra
risposta possibile alla domanda reto-
rica di cui sopra ¢ che gli studi di
management dovrebbero concepire la
conoscenza come un fine in sé e di per
sé€. Questa seconda alternativa conce-
pisce il management come oggetto di
studio, al quale potrebbero dedicarsi
coloro che non desiderano «fare»
management. Comunque, come Tho-
mas ¢ Anthony (1996) sostengono,
I’educazione manageriale non € mai
stata educativa. Essa si & tradotta
nella diffusione di abilita piuttosto
che di conoscenze di base, e ci sono
poche testimonianze del fatto che le
abilita, insegnate attraverso 1’educa-
zione in generale e ’MBA in partico-
lare, contribuiscano a migliorare la
performance aziendale. Al piti ¢ci sono
alcune prove del contrario. Concludo-
no che I’educazione nel senso non uti-

litaristico del termine, quale il perse-
guimento della conoscenza per se
stessa, dovrebbe rimpiazzare 1’adde-
stramento al management, in quanto
I’'insegnamento dovrebbe fornire «la
comprensione concettuale del cam-
biamento. Nelle arti o nelle scienze, la
base teorica e 1’esperienza di discus-
sioni critiche favorisce il persegui-
mento attivo del cambiamento» (p.
3.

In conclusione, i contributi di questi
e altri paper del volume di French e
Grey portano a concludere che:

— Il’educazione nelle istituzioni
universitarie & finalizzata all’acquisi-
zione di una conoscenza fine a se stes-
sa, il che porta ad aprire la mente degli
studenti e a sviluppare le loro capacita
analitiche; ‘

— il management, come viene ge-
neralmente insegnato nelle istituzioni
universitarie, si focalizza sulla tra-
smissione di abilitd, senza badare alla
crescita intellettuale degli studenti:
usando le parole di Thomas e Anthony
«gli studenti di management non si ab-
beverano alla fontana della conoscen-
za, ma tracannano»;

— inoltre, le abilitd insegnate o
possono essere facilmente acquisite
attraverso I’apprendimento sul cam-
po, 0 non possono essere applicate
perché sono il risultato di una scuola
di pensiero dalle vedute piuttosto ri-
strette: il funzionalismo.

La ricerca effettuata nell’Euro-
pa centrale porta a concludere che for-
se ¢ troppo tardi e che il modello di
management insegnato nei libri si &
ormai affermato a tal punto che gli stu-
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denti imparano solo cio che si aspetta-
no di imparare.
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RECENSIONI

I'sistemi sanitari presentano un elevato livello di complessita tecnica, sociale ed econo-
mica, per cui risultano particolarmente difficoltose sia le analisi di tipo descrittivo, che le va-
lutazioni comparative. Queste ultime possono avere come oggetto: (i) gli obiettivi di fondo
del sistema [capacita del sistera di migliorare le condizioni di salute della popolazione (ef-
ficacia), cercando di utilizzare al meglio le risorse disponibili (efficienza) e garantendo con-
dizioni di equita di accesso alle prestazioni sanitarie (equitd)] e (ii) a specifici aspetti, quali,
ad esempio, le politiche di contenimento della spesa sanitaria (definizione di tetti espliciti
alla spesa globale o per specifici livelli assistenziali, processi di responsabilizzazione degli
«ordinatori di spesa», introduzione di compartecipazioni alla spesa dei cittadini, razionaliz-
zazione di comportamenti prescrittivi in coerenza con percorsi diagnostico-terapeutici, in-
troduzione di forme di razionamento esplicito delle prestazioni garantite da sistemi pub-
blici).

Gli studi di analisi comparata sono senza dubbio di maggiore interesse rispetto alle mo-
nografie sui singoli sistemi, in quanto forniscono spunti di riflessione sull’ opportunita o
meno di implementare specifiche politiche sanitarie, traendo lezioni dal successo ed insuc-
cesso delle stesse in altri paesi. Tali studi, tuttavia, non dovrebbero prescindere da una cono-
scenza approfondita dei singoli sistemi, in quanto il livello di trasferibilita di determinate
scelte di politica sanitaria da una paese all’altro dipende anche dal grado di omogeneita dei
sistemi, almeno dal punto di vista del contesto ideologico di fondo. Rispetto a tale contesto
esiste una contrapposizione tra (i) sistemi pubblici, dove la salute viene considerata diritto di
tutti ed allo stato viene affidato I’onere di garantire tale diritto indipendente dalle condizioni
socio-economiche di ciascun individuo e (ii) sistemi privati, dove la salute viene considerata
un bisogno individuale e la malattia comparabile a qualunque altro rischio della vita.

Meno numerosi, ma sicuramente utili per le motivazioni di cui sopra, sono gli studi mo-
nografici di tipo descrittivo sui singoli sistemi sanitari. Il merito dei ricercatori del CESAV
(Centro di economia sanitaria Angelo ed Angela Valenti) dell’Istituto di ricerche farmacolo-
giche Mario Negri, & di aver intrapreso una serie di tale tipologia di studi, a partire dal nostro
Servizio sanitario nazionale, che presentano il vantaggio di:

— fornire un quadro esaustivo degli aspetti di fondo di funzionamento dei sistemi sani-
tari analizzati, senza rinunciare alla sintesi e semplicita di trattazione;

— articolare le diverse monografie sulla base di modelli omogenei di analisi, esplici-
tando e sottolineando nel contempo le specificita del sistema di volta in volta analizzato.

A tali motivi di interesse, si aggiunge, con riguardo alla presente monografia, la so-
stanziale assenza di studi italiani (e la diffusione piuttosto limitata di studi a livello interna-
zionale) sul sistema sanitario francese. La scelta di analizzare il sistema francese, dopo
quello italiano (pubblicato nel 1992) e inglese (pubblicato nel 1993), & motivata dall’esi-
genza non solo di coprire tale bisogno informativo, ma anche di illustrare un sistema carat-
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terizzato da «notevoli similarita in termini di funzionamento rispetto al sistema sanitario ita-
liano, dovute anche all’affinita socio-culturali dei due Paesi, a cui pero si contrappongono
profonde differenze sotto il profilo dell’assetto istituzionale».

Lo studio del sistema sanitario francese riflette la struttura delle due precedenti mono-
grafie dei ricercatori del CESAV. Il logico punto di partenza dell’analisi € rappresentato dal-
I’assetto istituzionale, con una focalizzazione:

— sui principi ispiratori del sistema: la sanita francese risulta caratterizzata: dal prin-
cipio di «socializzazione della domanda», secondo cui il finanziamento del sistema sanitario
dovrebbe basarsi sulla capacita contributiva di ciascuno e non sui profili di rischio perso-
nale; dalla presenza di elementi che forniscono ai diversi agenti del sistema (pazienti, me-
dici, aziende sanitarie) una notevole liberta di azione;

— sul sistemna assicurativo sociale, fondato sulla Sécurité Sociale, che caratterizza il si-
stema sanitario francese (nell’ambito dei sistemi sanitari pubblici) come sistema assicura-
tivo pubblico (analogo al sistema sanitario tedesco e contrapposto ai sistemi a servizio sani-
tario nazionale); alla Sécurité Sociale si affiancano, qualificandosi come fonti integrative di
finanziamento, altri agenti assicurativi, a scopo e senza scopo di lucro;

— sulle competenze regolatorie dello Stato, che si concretizzano in un’azione di super-
visione e controllo dei diversi soggetti coinvolti nel sistema (sistema assicurativo sociale,
ospedali pubblici e privati, professionisti sanitari, settore farmaceutico);

— sulla riforma, impostata nel 1995 dall’allora Governo Juppé e fino ad oggi portata
avanti nelle sue linee essenziali dalla nuova maggioranza di sinistra, orientata essenzial-
mente ad un contenimento della spesa sanitaria pubblica attraverso la responsabilizzazione
dei diversi operatori sanitari.

Nella seconda parte dello studio vengono analizzati, da un punto di vista qualitativo e
con indicatori di tipo quantitativo, i diversi servizi offerti dal sistema sanitario francese: as-
sistenza ospedaliera, caratterizzata da un mix pubblico-privato, in cui entrambe le parti svol-
gono un ruolo rilevante nel sistema; assistenza ambulatoriale (di base e specialistica); assi-
stenza psichiatrica.

Il terzo capitolo ¢ invece dedicato all’analisi degli aspetti finanziari del sistema. Ven-
gono in particolare illustrati:

— il trend della spesa sanitaria e la sua composizione funzionale;

— le fonti di finanziamento del sistema, rappresentate principalmente dai contributi
versati alla Sécurité Sociale;

— il sistema di finanziamento dei principali servizi sanitari (ospedali pubblici e privati,
medici ambulatoriali, farmaci) e la relativa quota di compartecipazione alla spesa da parte
del cittadino, compartecipazioni tradizionalmente elevate in Francia;

— le principali misure di contenimento della spesa sanitaria pubblica.

L’analisi sul sistema sanitario francese si chiude con un sommario confronto tra si-
stema francese ed italiano, con riferimento all’assetto istituzionale, all’organizzazione dei
servizi, ai criteri di finanziamento dei diversi livelli assistenziali.

La monografia dei ricercatori del CESAYV ¢ finalizzata, come esplicitamente dichiarato
dagli autori, ad una semplice descrizione del sistema sanitario francese. Solo a conclusione
dei singoli capitoli vengono brevemente richiamati gli aspetti critici piu rilevanti del si-
stema, a partire dalla contemporanea presenza di principi ispirati al modello sociale presente
in tutti sistemni sanitari europei (e che differenziano tali sistemi da quello americano) e I’esi-
genza di garantire una sostanziale liberta di scelta al paziente (non & presente in Francia un
medico «gate-keeper» in Francia) e al medico. Mancano quindi elementi di valutazione
comparata con altri sistemi, ed in particolare una valutazione (di trend storico e compara-
tivo) dell’efficacia del sistema sanitario francese. Si sottolinea inoltre come il rischio degli
studi di «pura» descrizione dei singoli sistemi (come pitl in generale di tutti gli studi descrit-
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tivi) sia quello di fornire elementi di conoscenza che possono risultare in breve tempo supe-
rati. Tuttavia il contributo dell’équipe di ricerca del Mario Negri & rilevante in termini di (i)
conoscenza complessiva ed analitica del sisterna (gli elementi basilari di un sistema sani-
tario subiscono in genere lunghi e parziali processi di cambiamento, a meno di riforme che
ne modificano radicalmente 1’assetto istituzionale) e (ii) di supporto strumentale necessario
per valutazioni comparative tra sistemi sanitari.
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'FRANICE”SC & AMADBES ‘ L’assistenza psichiatrica é chiamata, anche nel na:vtrq paese, a misurars.i con' la scar:si!& {ielfe
PAOLA BONIZZATO risorse e quindi con la sfida di dar conto dei suoi risultati, migliorando I’organizzazione dei suoi ser-

. MICHELE TANSELLA  vizi, rivedendo criticamente i propri strumenti concettuali e applicando le sue modalita operative con
e . pinrigore e coerenza. Gli autori sottolineano la necessita di una pii stretta collaborazione tra cultori
L di discipline diverse, in particolare tra psichiatria ed economia. Una valutazione economica dei costi
Valutareicosti in psichiatria che tenga conto delle pitt recenti indicazioni offerte dalla letteratura specializzata, rap-

it p:sichmtna  presenta sia un suggerimento metodologico di lavoro per gli operatori del settore, sia una provoca-
: : zione rivolta agli economisti italiani perché si occupino maggiormente dei problemi specifici di tale
funzione assistenziale.

_ = - INDICE: PRESENTAZIONE (M. KNAPP) - INTRODUZIONE (F. ROSSI) - ASPETTI GENERALI - IL PROCESSO

Il Pensiero scientifico editore PRODUTTIVO - LE TECNICHE DI VALUTAZIONE ECONOMICA - LA VALUTAZIONE ECONOMICA IN PSI-

- R"%‘g' f_sgg 000 CHIATRIA - I SISTEMI DI FINANZIAMENTO - I COSTI DEI DISTURBI AFFETTIVI - I COSTI DELLA SCHI-
e o i ZOFRENIA - I COSTI DEI TRATTAMENTI FARMACOLOGICI - CONCLUSIONI.

In questo libro si tenta di recuperare qualita e valore dell’azione clinica, descrivendone il di-
sagio decisionale quale elemento invariante. Si analizza ’oscillazione del clinico ambulatoriale tra
la propria disposizione culturale, cognitiva, tecnico-disciplinare e quella del paziente che gli si ri-
volge Si esaminano le dicotomie che il medico percepisce in se stesso, nel paziente e in cio che fa
mentre lavora, si tenta di individuare gli elementi che rendono credibile il racconto del paziente agli
occhi e alla mente del medico, giungendo a sostenere che quel disagio decisionale, dichiarato dai
medici ed espresso dalla loro variabilita prescrittiva, é generato da una discrepanza tra gli obiettivi
della valutazione medica e le istanze realmente poste dai pazienti. Vengono proposti infine strumenti
per l'osservazione dell’agire clinico, con indicazioni sui metodi di ricerca e uso delle informazioni.

INDICE: PREFAZIONE - INTRODUZIONE - 1. MEDICINA GENERALE: LA CLINICA DELLE STORIE - L’IMPOR-
TANZA DEL RACCONTARE STORIE IN MEDICINA GENERALE - LE STORIE DELLA MEDICINA GENERALE
- LE STORIE DEI MEDICI SUI PAZIENTI - CONCLUSIONI - 2. MALATTIA E SALUTE: ALLA RICERCA DI
UNA DEFINIZIONE - [ CONTORNI DI UNA CRISI - CRISI DELLA RELAZIONE TRA MEDICO E PAZIENTE?
- CRISI DI UN MODELLO DI SPIEGAZIONE SCIENTIFICA? - CONCLUSIONI - 3. LE RAPPRESENTAZIONI
MENTALI DI SALUTE E MALATTIA - DOTTORE, SONO VENUTO PERCHE... - DALLE RAPPRESENTA-
ZIONI ALLA SOGGETTIVITA - LA SOGGETTIVITA E LE SUE ESPRESSIONI CORPOREE - UN MODELLO
BIOLOGICO DI SPIEGAZIONE DEL SE CORPOREO - CONCLUSIONI - 4. I MOTORI LOGICI DEL GIUDIZIO
CLINICO IN MEDICINA GENERALE - | PUNTI DI PARTENZA - LE DIFFICOLTA DEL RAGIONAMENTO CLI-
NICO - IL DISAGIO DELL'INCERTEZZA - DALLA DIAGNOS! DI PATOLOGIE ALL'INTERPRETAZIONE DI
PROBLEMI - LA CLINICA MEDICA E BIOLOGIA EVOLUZIONISTICA: IL METODO COMPARATIVO OSSER-
VATIVO - I LIVELLI DI ORGANIZZAZIONE BIOLOGICA DEI VIVENTI - TECNOLOGIE DI COMUNICA-
ZIONE E DI PENSIERO - | SISTEMI DI CONOSCENZA DEL MEDICO - SOVP: STRUMENTI PER UN PEN-
SARE LOGICO - CONCLUSIONI.
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L’obiettivo del manuale é di fornire agli operatori della sanita sia gli strumenti necessari per

SERENACASCIOLI el : agli oper : i  strul
o e una corretta definizione del sistema organizzativo, informativo ed informatico di una struttura com-
' - plessa, che gli elementi di base per valutare le soluzioni informatiche da adottare tanto a livello di
Il sistema informatico singoli servizi ed unita operative quanto a livello dell’intera struttura, per rispondere adeguata-
per ASL _ mente, oltre che alle esigenze di tipo locale, a quelle d’integrazione tra le varie unita organizzative.

e aziende ospedaliere

Per agevolarne la consultazione, il testo é articolato, per ciascuna realta considerata ( azienda sani-

taria locale ed azienda ospedaliera), nelle varie aree che compongono la struttura nel suo complesso
e per ciascuna area sono via via evidenziate I’ organizzazione dei servizi, le esigenze di interscambio
informativo e informatico e le specifiche funzionali delle procedure pitt importanti.

INDICE: INTRODUZIONE - 1. DEFINIZIONE DEL PROGETTO-OBIETTIVO - 2. DEFINIZIONE DEL PIANO ATTUA-

TIVO - 3. REALIZZAZIONE DEL PROGETTO - PARTE I. L’ AZIENDA SANITARIA LOCALE - 1. IL sI-

STEMA ORGANIZZATIVO, INFORMATIVO ED INFORMATICO NEL SUO COMPLESSO - 2. L’AREA AMMINI-

STRATIVA - 1. ASPETTI ORGANIZZATIVI, INFORMATIVI ED INFORMATICI - 2. LE SPECIFICHE FUNZIO-

NALI DELLE PROCEDURE PIU SIGNIFICATIVE - 3. L'AREA SANITARIA - 1. ASPETTI ORGANIZZATIVI,

INFORMATIVI ED INFORMATICI - 2. LE SPECIFICHE FUNZIONALI DELLE PROCEDURE PIU SIGNIFICA-

TIVE - 4. L'AREA SOCIALE — 1. ASPETTI ORGANIZZATIVI, INFORMATIVI ED INFORMATICI - 2. LE SPE-

CIFICHE FUNZIONALI DELLE PROCEDURE PIU SIGNIFICATIVE - 5. L DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE -

1. ASPETTI ORGANIZZATIVI, INFORMATIVI ED INFORMATICI - 2. LE SPECIFICHE FUNZIONALI DELLE

PROCEDURE PIU SIGNIFICATIVE - 6. IL SISTEMA INFORMATIVO DIREZIONALE - PARTE II. L’ AZIENDA

OSPEDALIERA - 1. [L SISTEMA ORGANIZZATIVO INFORMATIVO E INFORMATICO NEL SUO COMPLESSO - 2.,

_ . L’AREA ECONOMICO-AMMINISTRATIVA - 3. L’AREA ALBERGHIERO-ECONOMALE - 4. L’AREA TECNICA -
FrancoAngeli 5. L'AREA CLINICO-SANITARIA - 1. ASPETTI ORGANIZZATIVI, INFORMATIVI ED INFORMATICI - 2. LE

Milano, 1999

pagg. 139, L. 30 000
ZIONALE - CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE.

Il volume si colloca nel dibattito sull’introduzione della qualita nelle aziende sanitarie. Si cerca
di comprendere quale ideologia muova le scelte direzionali e se esse siano fondate su reali criteri di
efficacia, analizzando inoltre se alle strutture appartengano i significati propri di un’organizzazione
Jfondata sui contenuti della qualita e se il tipo di gestione derivante sia effettivamente basato sulle
norme e sui valori della qualita, sui contenuti di una comunicazione efficiente e efficace, sul concetto
di «<importanza sostanziale» attribuito alla salute dei singoli e della collettivita, sulla strutturazione
dei processi lavorativi e di cura basati sulla centralita del cliente, sui comportamenti e sulle relazioni
dei gruppi sociali appartenenti al sistema salute. Nello specifico si cerca di capire quanto i capi in-
termedi possano faveorire I'introduzione e lo sviluppo della qualita in ospedali diventati aziende.

INDICE: PRESENTAZIONE (S. ROLFO) - INTRODUZIONE (G.F. CORIO) - 1. AZIENDE SANITARIE E QUALITA -
1.1. GLI OSPEDALI NELLA TRANSIZIONE - 1.2. LE AZIENDE OSPEDALIERE - 1.3, QUALITA E COM-
PLESSITA NELLE AZIENDE SANITARIE - 1.4. LA VALUTAZIONE DELLA QUALITA NELLE AZIENDE
SANITARIE - 1.5. LA MISURA DELLA SODDISFAZIONE DEL CLIENTE FINALE - 2. IL MIDDLE
MANAGEMENT - 2.1. IL MIDDLE MANAGEMENT E LE AZIENDE SANITARIE - 2.2. IL MIDDLE
MANAGEMENT ED IL MODELLO QUALITA - 2.3. FUNZIONI DEL MIDDLE MANAGEMENT NEI PRO-
GRAMMI DI QUALITA - 2.4, MIDDLE MANAGEMENT, CULTURA AZIENDALE E VALORI CONDIVISI -
2.5. Lo SVILUPPO DI UNA CULTURA DI SERVIZIO - 2.6. CULTURA ORGANIZZATIVA E CULTURA DI
CAMBIAMENTO - 3. LA RICERCA - 3.1. LA RICERCA ED IL COMMENTO Al DATI - 3.2. AZIONE E
RUOLO DEL MIDDLE MANAGEMENT - 3.3. IL MIDDLE MANAGEMENT E GLI OBIETTIVI DI QUALITA -
3.4. ASPETTATIVE DEL MIDDLE MANAGEMENT - 3.5. CONFLITTO DI RUOLO DEL MIDDLE
MANAGEMENT - 3.6. IMPEGNI DEL MIDDLE MANAGEMENT NEI CONFRONTI DELLA QUALITA - 4. IL
MODELLO ORGANIZZATIVO- 5. CONCLUSIONI - 5.1. I CAMBIAMENTI E L'EVOLUZIONE DELLE
AZIENDE SANITARIE - 5.2. IL. CAMBIAMENTO QUALITATIVO - 5.3. IL PROCESSO DI INNOVAZIONE
PROFESSIONALE ED I CRITERI DI VALUTAZIONE - 5.4. CONCLUSIONIL.
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L'attivita domiciliare del medico di famiglia é a tutti gli effetti una specifica attivita clinica. Ri-
chiede competenze, strumenti e organizzazione. L’autore, da molti anni impegnato nella elabora-
S zione di nuovi contenuti per la medicina generale, rappresenta uno strumento di riflessione e di ag-
La visita a domicilio giornamento in tal senso. Ad un’accurata analisi della realta attuale, con utili riferimenti ad altri
_In medicina generale paesi europei, segue la proposta di un metodo integrato e completo di gestione di questa importante
componente clinico-professionale del medico di medicina generale. Utile sussidio per i medici del
corso di formazione specifica, ma anche per ogni medico di famiglia interessato ad avere un elevato
standard professionale e per i gruppi di medici che sperimentano nuove forme associative.

FABRIZIO GIUNCO

INDICE: PREFAZIONE - 1. OSSERVAZIONI GENERALI - LA VISITA DOMICILIARE IN EUROPA E NEGLI STATI

UNITI - LA VISITA DOMICILIARE IN ITALIA - PAZIENTI ANZIANI, MEDICINA GENERALE E ATTIVITA

DOMICILIARI PROGRAMMATE - NORME E RESPONSABILITA - 2. DALL'ORGANIZZAZIONE ALLA RE-

LAZIONE - LE ATTIVITA EXTRA AMBULATORIALI - LA COMUNICAZIONE CON I PAZIENTI: IL SISTEMA

TELEFONICO - LA BORSA DEL MEDICO - CARTELLA MEDICA E INFORMAZIONI: CARTA E PENNA O

COMPUTER? - 3. FRA METODOLOGIA E CLINICA - LA SOLUZIONE TELEFONICA - L’ URGENZA INDIF-

FERIBILE - L’EMERGENZA TERRITORIALE - L’URGENZA INAPPROPRIATA - RAGGIUNGERE IL PA-

. ZIENTE - INIZIARE LA VISITA - DECIDERE: DALLA DIAGNOSI ALLA PROGNOSI - OLTRE LA CLINICA -

UTET . LA VALUTAZIONE DOMICILIARE DEL PAZIENTE ANZIANO - | FARMACI - L’ APPROFONDIMENTO DIA-

pa gg"fggf?gg 000 GNOSTICO - L' OSSERVAZIONE E IL PROGRAMMA DEI CONTROLLI - IL RICOVERQO OSPEDALIERO - IL
E TRATTAMENTO - [L PAZIENTE E LA FAMIGLIA: IL NEGOZIATO - L’ ASSISTENZA CONTINUA.

Il numero dell’anno 1998 dell’«Osservatorio sulla spesa sanitaria mondiale» ¢ dedicato alla
stima delle spese sostenute per 'attivita di riabilitazione. Alla necessita di conoscere Ientita delle ri-
sorse finanziarie assorbite si contrappone la scarsita e disomogeneita dei dati raccolti a livello di
singolo sistema sanitario e I’assenza di lavori sistematici di raffronto internazionali. Il lavoro si pone
come un primo e parziale tentativo di colmare questa lacuna. Tentativo che necessita di ulteriore
estensione ed approfondimento, infatti una delle ragioni dell’indagine é stata proprio quella di sen-
sibilizzare le istituzioni nazionali ed internazionali nei confronti di un simile metodo di raccolta e
classificazione dei dati di spesa.

INDICE: INTRODUZIONE - IL. CONCETTO DI RIABILITAZIONE - LA SPESA PER LA RIABILITAZIONE: UNA BASE
INFORMATIVA INSUFFICIENTE - OBIETTIVI E METODOLOGIA DELLA RICERCA - I PRINCIPALI RISUL-
TATI RAGGIUNTI - CAPITOLO 1. LA SPESA PER LA RIABILITAZIONE IN GERMANIA - 1.1. IL
QUADRO ISTITUZIONALE - 1.2. IL NUOVO MODELLO DI FINANZIAMENTO DELLE CURE DI RIABILITA-
ZIONE - 1.3. LA SPESA PUBBLICA PER LA RIABILITAZIONE NEGLI ANNI NOVANTA - 1.4. GLI EFFETTI
DELLA RIUNIFICAZIONE TEDESCA - 1.5. L’EVOLUZIONE DELL’ ATTIVITA E DEI COSTI UNITARI DELLA
RIABILITAZIONE SANITARIA - 1.6. L’EVOLUZIONE DELL'ATTIVITA E DEI COSTI UNITARI DELLA RIA-
BILITAZIONE PROFESSIONALE - 1.7. CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE - CAPITOLO 2. LA SPESA PER
LA RIABILITAZIONE IN BELGIO E LUSSEMBURGO - 2.1. LA SPESA PER LA RIABILITAZIONE IN
BELGIO - 2.2. LA SPESA PER LA RIABILITAZIONE IN LUSSEMBURGO - CAPITOLO 3. LA SPESA PER
LA RIABILITAZIONE NEGLI STATI UNITI D’ AMERICA - 3.1. I PRINCIPALI MUTAMENTI NELLA SPESA
SANITARIA AMERICANA PER I SERVIZI POST-ACUZIE - 3.2. LA POPOLAZIONE DISABILE NEGLI STATI
UNITI: DATI GENERALI E QUADRO LEGISLATIVO - 3.3. I COSTI E L’ ASSICURAZIONE SANITARIA PER I
SOGGETTI DISABILI - 3.4. GLI OSPEDALI RIABILITITATIVI E PER LUNGODEGENTI: IL QUADRO ISTITU-
ZIONALE - 3.5. LA SPESA SANITARIA PUBBLICA PER RIABILITAZIONE E LUNGODEGENZA - CAPI-
TOLO 4. LA SPESA PER LA RIABILITAZIONE IN ITALIA - 4.1. LA RIABILITAZIONE NELLA LEGISLA-
ZIONE ITALIANA: IL PIANO SANITARIO NAZIONALE 1994-1996 - 4.2. L’ORGANIZZAZIONE DELLE
STRUTTURE RIABILITATIVE ITALIANE - 4.3. LA SPESA SANITARIA PUBBLICA PER RIABILITAZIONE -
CAPITOLO 5. LA STIMA DELLA SPESA OSPEDALIERA PER RIABILITAZIONE SULLA BASE DI INDI-
CATORI DI STRUTTURA E DI ATTIVITA - 5.1. INTRODUZIONE - 5.2. PROXY UTILIZZABILI - 5.3. LA
SPESA PER RIABILITAZIONE NEL SISTEMA SVEDESE - 5.4. LA SPESA PER RIABILITAZIONE IN
FRANCIA - 5.5. LA SPESA PER RIABILITAZIONE IN ITALIA - 5.6. LA SPESA PER RIABILITAZIONE IN
GERMANIA - 5.7. CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE.
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MARIO MOLTENI

Le misure di performance _-
nelle aziende non profit

di servizi alla persona

- CEDAM
Padova, 1997
pagg. 322, L. 45 000

Questo libro racconta una storia che si svolge in un ospedale che ha fatto della qualita un’oc-
casione di sperimentazione e di vita. L’ospedale di Reggio Emilia é stato uno dei primi in Italia ad in-
trodurre le metodologie del Total Quality nella sua organizzazione, con il «Progetto qualita totale»
che e partito in tutti i reparti e settori nei primi anni novanta. Si descrivono gli avvenimenti succedu-
tisi negli ultimi tre anni, con i retroscena, i dubbi, gli errori e i successi di questo periodo, con parti-
colare riguardo alle attivita svolte dal Servizio di endoscopia digestiva fino al raggiungimento della
certificazione ISO 9001, ottenuta nel 1997,

SOMMARIO: QUALITA: LA TERZA ERA DELLA SANITA (G. RECCHIA) - INTRODUZIONE - 1. CHE SUCCEDE A
REGGIO EMILIA? - 2. LA COSTITUZIONE DEL GRUPPO GARANZIA DELLA QUALITA - 3. LA QUA-
LITA PROFESSIONALE E LA QUALITA PERCEPITA - 4. L’ ALBERO DEI PROCESSI - 5. UN PAZZO
SCATENATO - 6. I PRIMI PROBLEMI - 7. I VINI DI QUALITA - 8. IL SEMINARIO RESIDENZIALE DI
CASTELNOVO NE' MONTI - 9. BISOGNA TOGLIERSI LA POLVERE DI DOSSO - 10. CONDIVIDERE
UNA PROCEDURA: CHE FATICA! - 11. LA PROMOZIONE DELL’IMMAGINE E LA CONDIVISIONE IN-
TERNA - 12. L’ETERNA PROMESSA DIVENTERA UN FUORICLASSE? - 13. UN ERRORE MADOR-
NALE! - 14. FERMARSI O CONTINUARE? - 15. SI PUO FARE UN SALTO DI QUALITA SENZA LE
PENNE PER SCRIVERE? - 16. IL PROGETTO REGGIO EMILIA - 17. LE DIMISSIONI DI GUIZZARDI -
18. LA PENETRAZIONE NELL'ISQ PENSIERO E LE SPECIFICHE DI PRODOTTO - 19. L0 STATO
DELLE PROVE - 20. I TEMPI SONO CAMBIATI - 21. LA SCELTA DELL’ ORGANISMO DI CERTIFICA-
ZIONE - 22. IL NUOVO DIRETTORE GENERALEE IL GIALLO DEL LIBRO - 23. IL MARCHIO DI QUA-
LITA EUROPEO - 24. SIAMO RIMASTI ORFANI DUE VOLTE - 25. L’ ULTIMA GIORNATA DI CONSU-
LENZA - 26. 1 MOMENTI DI FELICITA E QUELLI DI SCONFORTO - 27. E FINITO IL TEMPO DELLA
SPERIMENTAZIONE - 28. LA STRETTA FINALE - 29. LA VERIFICA ISPETTIVA PRELIMINARE DEL
DET NORSKE VERITAS - 30. FARE BENE LE COSE GIUSTE - 31. LA VERIFICA ISPETTIVA DOCU-
MENTALE - 32. LA RIUNIONE DELLA SVOLTA - 33. LA VERIFICA ISPETTIVA DELLA CERTIFICA-
ZIONE - 34. UNA REAZIONE A CATENA - 35. LA QUALITA E 1 MEDIA - 36. IL MANTENIMENTO
DEL SISTEMA QUALITA E LA STORIA INFINITA.
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Nel volume si affronta il tema della misurazione delle performance nelle aziende non profit di
servizi alla persona (ANSP), con particolare riferimento alle realta operanti nell’ambito socio-assi-
stenziale e sanitario. Le peculiari caratteristiche delle aziende esaminate, il vincolo di non distribu-
zione dell’eventuale risultato positivo della gestione e I'offerta di servizi rivolti al miglioramento
dello stato di benessere della persona, rendono particolarmente complessa la valutazione dei risul-
tati. A tale scopo il testo esplicita la logica di progettazione di un sistema di indicatori, sia fisico-tec-
nici, sia economici, riferiti alla gestione caratteristica, estendendo poi 'analisi alle altre attivita
svolte all’interno di gqueste aziende, come il fund raising e la gestione patrimoniale. Infine si discu-
tono le modalita con cui tali misure possono essere utilizzate dalla direzione aziendale.

INDICE: PREFAZIONE - PARTE I. I CONCETTI E 1 MODELLI DI RIFERIMENTO - CAPITOLO 1. LE AZIENDE NON
PROFIT DI SERVIZI ALLA PERSONA (ANSP) E LA MISURAZIONE DEI RISULTATI - CAPITOLO 2. UN
MODELLO DI RAPPRESENTAZIONE DELLE ANSP - CAPITOLO 3. IL PROFILO ECONOMICO DELLE
ANSP - PARTE II. LE MISURE DI PERFORMANCE - CAPITOLO 4. IL SISTEMA DEGLI INDICATORI -
CAPITOLO 5. LA MISURAZIONE DELL’ESITO SUGLI UTENTI - APPENDICE AL CAPOTOLO 5: ESEMPI DI
QUESTIONARI PER MISURARE LA SODDISFAZIONE DEGLI UTENTI - PARTE III. LE IMPLICAZIONI PER
LA DIREZIONE AZIENDALE E GLI1 ENTI EROGATORI - CAPITOLO 6. LE MISURE DI PERFORMANCE PER
LA DIREZIONE AZIENDALE - CAPITOLO 7. LE MISURE DI PERFORMANCE PER GLI ENTI EROGATORI.
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IL PERCORSO DEL PAZIENTE

L’ obiettivo che ci si pone con la presente bibliografia monotematica ¢ quello di dare al
lettore dei riferimenti nella letteratura per orientarsi nello studio ed approfondimento di un
nuovo strumento di gestione in ambito sanitario, il percorso del paziente.

In Italia sono pochi gli esempi che si possono citare di aziende che hanno cominciato a
sperimentare i percorsi del paziente e, di riflesso, sono limitate le stesse citazioni bibliogra-
fiche italiane. Al fine di dare al lettore una visione generale dell’argomento trattato si ri-
manda alle sezioni Disease Management ¢ Introduzione al percorso.

11 primo dato fondamentale & che il paziente diventa il punto di riferimento dell’attivita
sanitaria: tale caratteristica richiama alla mente gli stessi punti cardine della Qualita totale,
ciog I’ orientamento al cliente, I’integrazione, il processo, il metodo ed il miglioramento con-
tinuo. Il soddisfacimento dei bisogni del paziente comporta la mobilitazione di tutte le ri-
sorse aziendali, impegnate ad identificare il mutevole fabbisogno del cliente e a migliorare
incessantemente tutti i processi operativi aziendali. Tutte le funzioni aziendali sono impe-
gnate ad operare in una logica di servizio nonché ad incrementare il valore del prodotto/ser-
vizio reso o al cliente finale (cliente esterno) o agli utenti aziendali (clienti interni). L’inte-
grazione significa dunque cooperazione attiva e consapevole tesa al soddisfacimento del pa-
ziente. Il processo diviene il punto di riferimento della qualita: non si focalizza I’attenzione
solo sul prodotto/servizio finale, bensi su tutto 'insieme dei processi di trasformazione
aziendali, produttivi e non che concorrono a formare il prodotto/servizio stesso. Ne con-
segue che I’azienda viene ridefinita non piii come aggregato di funzioni «indipendenti», ma
come un insieme complesso di processi e sottoprocessi (produttivi, informativi, comunica-
tivi) «trasversali» ed interfunzionali. Il metodo, come valore pregnante della qualita totale in
azienda, & riconducibile al fatto che tutti i fenomeni (processi e sottoprocessi) sono mi-
surabili, ovvero identificabili e costantemente monitorabili da specifici indicatori di
performance e del grado di soddisfazione del paziente. Il miglioramento costante, infine,
rappresenta I’ideologia di fondo della qualita totale: al miglioramento fanno infatti capo tutti
i concetti precedentemente espressi. Per approfondire i temi legati alla qualita in sanita i ri-
ferimenti bibliografici sono indicati nella sezione Qualita totale.

11 secondo aspetto rilevante da trattare in materia di percorsi & la gestione per processi:
il percorso del paziente non & altro che una sua applicazione concreta. «Gestire per processi»
significa avere come riferimento di ogni azione di management le attivita ed i processi che
esse compongono, significa individuare quali sono i processi che risultano critici per la sod-
disfazione dei fabbisogni del paziente e capire come dovrebbero essere svolti per rispondere
adeguatamente a tali fabbisogni. Infine, significa confrontare tali processi con quelli effetti-
vamente svolti in modo da capire quali siano i livelli di efficienza ed efficacia raggiunti per
eliminare progressivamente le attivitd inutili, razionalizzare costantemente i processi che
sono critici per la qualita e I’efficienza del servizio e riprogettare lo stesso processo.
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Da un punto di vista operativo, un processo ¢ una serie coordinata di attivita di lavoro
interrelate, ciascuna delle quali & dotata di un input ed un output predefiniti. Un processo &
essenzialmente un metodo per fare delle cose. Lo scopo principale di un processo produttivo
¢ quello di creare da un insieme di inpuf uno o piti output con un valore aggiunto maggiore.

Lo studio del processo diviene, inoltre, la base per riprogettare gli stessi percorsi. Un
esempio di riprogettazione & dato dal passaggio da un percorso del paziente gestito in regime
ordinario ad un percorso in regime di day surgery: il risultato di salute rimane il medesimo,
ma I’impatto economico ed organizzativo pud essere rilevante.

Uno strumento utile per implementare la gestione per processi & I’Activity Based
Management (di seguito ABM), ovvero la gestione integrata per attivita. Il fondamento prin-
cipale consiste nel vedere I’azienda come composta da molteplici attivita, indipendente-
mente dall’unita operativa di appartenenza, che variamente combinate tra esse generano le
prestazioni. Cid che cambia completamente & 1’oggetto del controllo: la visione per natura
dei centri di costo viene integrata da un’analisi per attivita e per processi.

L’ ABM si basa sulla convinzione che il dirigente non governa il risultato finale bensi le
attivita, intese come output intermedi, che lo determinano. Dato che I’attivita & cid che si fa,
controllare I’attivita vuol dire capire e controllare cid che si fa.

La chiave di lettura di tale sistema & costituita dal concetto di attivita: le attivitd sono
segmenti o fasi di processi aziendali. Sono insiemi omogenei di compiti svolti per mezzo di
risorse. Utilizzando input provenienti da fornitori interni o esterni per produrre output di-
retti, aloro volta, a clienti interni o esterni. Le attivita vengono cosi a determinare, attraverso
le catene fornitore-cliente dette processi di business, una vera e propria rete, I’'unica imma-
gine in grado di ben rappresentare i legami tra le diverse unita dell’azienda, le modalita di
tali relazioni e le influenze reciproche che si vengono a determinare (vedi figura 1).

11 processo, inteso come una catena orizzontale di attivita logicamente orientate verso
un output finale comune, ¢ la dimensione rilevante nell’ottica della gestione per attivita, la
quale persegue logiche di miglioramento continuo attraverso I'identificazione delle condi-
zioni migliori di svolgimento delle attivita ed il controllo del loro corretto e continuo ricom-
porsi all’interno dei diversi processi.

Nelle aziende sanitarie pubbliche, sebbene non esista il corrispettivo diretto per I’ero-
gazione della maggioranza delle prestazioni, e non costituisca fine istituzionale la remune-
razione del capitale, il successo dell’ organizzazione dipende ugualmente dalla possibilita di
generare valore lungo i processi, poiché la capacita di soddisfare gli utenti ne influenza I’af-
flusso alla struttura, dal quale conseguono livelli elevati di attivita e quindi di livelli supe-
riori di finanziamento.

Due concetti fondamentali nella filosofia di management ABM sono:

a) il concetto di valore generato;
b) il concetto di scambio interno.

Un’attivita aggiunge valore se & conforme alle aspettative e alla richieste del cliente, se

non & ridondante, se non & duplicata, se non & eliminabile attraverso il ridisegno dei processi.

Figura 1 - Il processo di business

Cliente Cliente
interno/esterno interno/esterno
Input Output = Input Output = Input Output
Fomitore » ») > ——® i
intemo/esterno ATTIVITA’ ATTIVITA’ ¥ ATTIVITA’ P Cliente
intcrno/estemo
Fornitore Fornitote
interno/esterno interno/esterno

177



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

178

Bibliografia monotematica

L’attivita inoltre puo essere interpretata come una micro-azienda con possibilita di
identificare clienti e fornitori (siano essi interni o esterni all’azienda) ed il valore generato ri-
spetto ad output specifici.

L’adozione di una simile filosofia di gestione inciderebbe positivamente anche sui se-
guenti momenti decisionali:

1) ridisegno dei processi aziendali e miglioramento continuo: I’esame della relazione
cliente-fornitore che lega tutte le attivita in flussi orientati al cliente finale permette di ricono-
scere le attivita che non generano valore e che rendono quindi il processo lento, complicato,
ridondante. Lo studio delle attivita & dunque la base per la riprogettazione del processo;

2) riduzione dei costi: la semplificazione dei processi e I’eliminazione delle attivita a
non valore aggiunto concorre al raggiungimento di questo obiettivo sempre ricercato da
ogni organizzazione. Infatti associando 1 costi alle attivita & possibile orientare il risparmio
dove & necessario o opportuno, evitando di incidere negativamente sui risultati come accade
quando la riduzione della spesa viene condotta in modo indiscriminato, semplicemente ta-
gliando le risorse assegnate alle diverse unita operative;

3) scelta degh investimenti: la scomposizione dell’azienda in processi evidenzia le
aree suscettibili di miglioramento sulle quali concentrare gli sforzi e rispetto alle quali valu-
tare I’efficacia di possibili investimenti;

4) governo del fattore tempo: soprattutto in campo sanitario il paziente desidera otte-
nere nel pitl breve tempo possibile il servizio richiesto dal momento che fa capo ad un bi-
sogno fondamentale come quello della salute;

5) riorientamento delle responsabilita: gli effetti delle decisioni di un responsabile
oltrepassano I’area che gli & gerarchicamente assegnata e pertanto non & possibile prescin-
dere da una responsabilizzazione diffusa verso le performance dei singoli casi trattati. Me-
diante I’analisi dei processi e delle attivita si evidenziano le interdipendenze ottenendo gli
elementi utili a riorientare il processo di responsabilizzazione non soltanto lungo la linea ge-
rarchica verticale ma sviluppando la dimensione orizzontale.

Per approfondire le tematiche appena trattate si rimanda alla sezione Gestione per pro-
cessi e ABM.

Assicurare in un moderno ospedale una medicina di alta qualita risulta essere un im-
pegno alquanto difficile in virti della complessita delle attivita che si svolgono. Ad esempio,
un presidio ospedaliero «concentra» in un’unica sede una serie complessa di attivita diagno-
stiche, terapeutiche e riabilitative che richiedono I’interazione di professionalita diverse ed
una complessa dotazione di strumenti tecnologici. L’ ospedale inoltre gestisce solo una parte,
pill 0 meno importante, dell’assistenza sanitaria di un paziente e necessita di un continuo
scambio di informazioni provenienti da episodi extra-ospedalieri (ad esempio una visita ef-
fettuata nell’ambulatorio del medico di base).

Per gestire nel migliore dei modi questo sistema articolato occorre ricondurre la com-
plessita organizzativa dell’ospedale e del territorio alla loro unita elementare, ossia il per-
corso del paziente. Dal punto di vista operativo risulta molto pitt semplice la descrizione (ri-
levazione ed analisi) del percorso effettivamente praticato in ambito ospedaliero rispetto al
percorso piu globale che comprende la gestione del paziente a livello territoriale. Per tale
motivo, qui di seguito si fara riferimento al percorso ospedaliero del paziente.

E opportuno dare una definizione di percorso effettivo e di percorso di riferimento.

Il percorso effettivo & Iiter che un paziente segue per risolvere un problema di salute.

Ovviamente il percorso non corrisponde ad un singolo episodio di ricovero o presta-
zione specialistica ambulatoriale ospedaliera e, tanto piti, non si esauriscono all’interno del-
I’ospedale. Lo studio del «processo produttivo» sanitario relativamente ad una patologia,
ciog I'insieme dei servizi e delle prestazioni riferiti ad una specifica domanda di salute, si-
gnifica attraversare orizzontalmente la struttura ospedaliera per capire dove ed in quale
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modo i servizi vengono prestati e quale tipo di rapporto sussiste tra di essi, significa, altresi,
ricostruire il percorso del paziente a livello ospedaliero. Per I’analisi del processo appare
prioritario, quindi, non solo identificare le singole fasi del processo di produzione, ma so-
prattutto I’articolazione delle loro interdipendenza e connessione. La patologia diviene una
dimensione transfunzionale che taglia orizzontalmente la singola struttura dell’ospedale.

11 percorso di riferimento indica la migliore sequenza temporale e spaziale possibile,
sulla base delle conoscenze tecnico-scientifiche e delle risorse organizzative, professionali e
tecnologiche a disposizione, delle attivita da svolgere per risolvere i problemi di salute del
paziente,

A questo punto sarebbe opportuno procedere alla comparazione tra due percorsi alter-
nativi, il primo sperimentato nel passato e ritenuto fino ad allora il procedimento migliore,
ed il secondo rappresentante un’ipotesi alternativa (di ulteriore miglioramento di gestione
del paziente). Il percorso che emergera dal confronto verra nel periodo successivo nuova-
mente comparato con una ulteriore ipotesi di percorso alternativo, dando cosi luogo ad una
spirale di miglioramento continuo.

Le finalita principale che questo nuovo strumento di gestione propone sono riassumi-
bili nei seguenti punti:

1) integrazione aziendale ed integrazione ospedale-territorio;

2) possibilita di disporre di uno strumento di valorizzazione dei costi relativi all’as-
sistenza fornita: le aziende possono in tal modo dimostrare i costi sostenuti a fronte di una
determinata patologia trattata e, di conseguenza, incidere per modificare o affinare il sistema
d1 tariffe;

3) possibilita di integrare i sistemi di valutazione delle unita operative con risultati di
tipo sanitario: il percorso prevede dei parametri di ingresso del paziente che devono poi es-
sere confrontati con i parametri di uscita dal percorso stesso;

4) possibilita di instaurare un rapporto diverso col paziente: quest’ultimo avra a di-
sposizione un documento in cui viene spiegato il percorso che dovra seguire, il tipo di cure a
cui sara sottoposto, etc.;

5) con riferimento ai modelli organizzativi, I’opportunita che il confronto tra i per-
corsi costituisca la base della costruzione dei dipartimenti o delle aree funzionali omogenee.

Al fine di avviare un progetto sui percorsi del paziente occorre, in primo luogo, una
fase di studio preliminare in cui si costruisca un sistema di classificazione delle attivita
svolte (es.: analisi delle schede di dimissione ospedaliera) al fine di stabilire rispetto a quali
patologie costruire i percorsi del paziente (es.: numerosita dei casi trattati).

Il secondo passo consiste nel costituire gruppi di lavoro multidisciplinari e multipro-
fessionali composti da tutte le figure mediche e non coinvolte nel percorso oggetto di studio.
11 compito del gruppo & quello di definire il percorso di riferimento del paziente per una de-
terminata patologia, sia attraverso un’analisi storica dei dati sia attraverso la discussione e
confronto all’interno del gruppo.

- Una volta concordato il percorso ideale di riferimento, diventa altrettanto importante
monitorare i percorsi effettivi del paziente: la fase del controllo & la premessa indispensabile
per innescare un meccanismo di revisione del percorso di riferimento o di modifica dei com-
portamenti degli operatori in una logica di miglioramento continuo. Nella bibliografia gli
approfondimenti relativi al tema del monitoraggio dei dati sono raccolti nella sezione Stru-
menti di misurazione dell’ outcome sanitario.

Un’ultima annotazione per concludere: i percorsi del paziente, lungi dall’essere uno
strumento prescrittivo, sono senza dubbio un investimento di medio-lungo periodo per le
aziende sanitarie. Solo nel tempo infatti, possono avvenire quelle modifiche incrementali al
percorso stesso, modifiche derivanti a loro volta da un confronto sistematico trai percorsi di
riferimento ed i percorsi realmente seguiti.
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TESI DI LAUREA

LA PIANIFICAZIONE STRATEGICA NELLE AZIENDE SANITARIE. ANALISI
DI CASI

di Mariagrazia Ardissone

Inserite nell’ampio quadro di riforma del SSN, principalmente nel contesto del D. L.vo
502/92 istitutivo del principio di aziendalizzazione in ambito sanitario, le aziende sanitarie
si trovano nella condizione di fronteggiare le sopravvenute necessita tramite una pianifica-
zione dell’azione aziendale che sia strutturata strategicamente. I.a partecipazione proattiva
delle aziende sanitarie al cambiamento in atto vede quale variabile critica la complessita re-
lazionale con I’ambiente e le Regioni, principali attori in esso operanti.

Dall’analisi condotta su un campione di dieci ASL distribuite in otto regioni italiane si
evince che, indipendentemente dalle difformi realta regionali, la stesura di documenti di pia-
nificazione strategica & interpretabile quasi esclusivamente come una risposta ad una impo-
sizione di legge, sia essa il Piano sanitario regionale o gli indirizzi espressi dalla conferenza
dei Sindaci.

I piani, orientati principalmente all’interno dell’organizzazione, redatti mantenendo
fede alla logica top-down e secondo un orizzonte temporale di tre anni, si configurano nella
maggior parte dei casi come linee guida con programmi e previsioni di spesa.

L’analisi ambientale interna all’azienda si focalizza sullo studio delle capacita econo-
mico-finanziarie, sulle dotazioni quali-quantitative di personale e sul profilo del bacino d’u-
tenza a fronte di una scarsa attenzione riservata allo studio dei sistemi informativi, alla cul-
tura organizzativa, alla dotazione infrastrutturale e alla capacita di lavoro di gruppo.

Nell’ambito dell’analisi dell’ambiente esterno all’azienda assume un peso rilevante
I’analisi della domanda, corredata in un discreto numero di casi dallo studio dell’ambiente
sanitario, intendendo con quest’ultimo il complesso dei fattori normativi-legislativi nazio-
nali regionali e gli aspetti epidemiologici che delineano il profilo d’intervento futuro dell’a-
zienda. Poco approfondita I’analisi della concorrenza, a meno dell’indicazione del differen-
ziale tra la mobilita in entrata ed in uscita a livello regionale quale indice di costo, € pres-
soché inesistenti strumenti ad hoc (es. costruzione di scenari) e considerazioni sull’am-
biente generale, agevoli ipotesi per la costruzione di uno quadro ambientale, laddove utiliz-
zati.

Per quanto concerne la formulazione di strategie a supporto dell’agire aziendale, assu-
mono rilevanza prioritaria, nell’ambito della strategie direzionali, la definizione degli ob-
biettivi (qualitativi) supportata dalla definizione dei valori e della immagine futura in un di-
screto numero di casi mentre si rivela insistente la presentazione della missione dell’azienda
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sanitaria. La filosofia organizzativa e "immagine aziendale rimangono definite implicita-
mente.

Le strategie adattive, la cui funzione risiede nel suggerire come I’azienda debba espan-
dere, diminuire o stabilizzare le proprie attivita, prendono forma solo in termini di riduzione
e penetrazione e gli indici di contrazione si riconducono al numero di posti letto e alla dota-
zione organica.

Le strategie operative vengono delineate con particolare riferimento a variabili quali
I’organizzazione (analisi det livelli di dipartimentalizzazione, del reengeniring di diagnosi e
terapie, riconversione rete ospedaliera e sviluppo day surgery e day hospital), il personale
(formazione e consolidamento) e 1’assetto finanziario (definizione di piani di investimento,
predisposizione di schede di budget). Dalle verifiche empiriche effettuate si ¢ riscontrato,
inoltre, che non esistono specifiche strategie di riduzione dei costi ma, anzi, il contenimento
della spesa nelle aziende sanitarie diviene un obbiettivo e non una strategia. Presenti in
pochi casi considerazioni sulla logistica, sui sistemi informativi e quasi assenti variabili
quali la qualita, 1’apparato amministrativo ed i rapporti esterni all’azienda.

Relegate a latere di una esaustiva articolazione delle suddette strategie si trovano le
strategie di entrata e di posizionamento, esplicitate mediante la creazione di nuove entita
(accordi di programma, consorzi, etc.) o, in un caso isolato, la formazione di joint venture.
Fortemente carenti strategie di sviluppo e cooperazione interaziendale, con conseguente as-
senza di sinergie.

Se all’urgenza derivante all’introduzione di processi di aziendalizzazione si affianca la
delicata situazione economico-finanziaria delle ASL, orientate principalmente al ripiano dei
disavanzi delle gestioni pregresse e ad una costante riduzione dei costi, ¢ intuibile che ser-
vira del tempo prima che uno strumento quale la pianificazione, che richiede buone capacita
di osservazione ma anche un orientamento prospettico e previsivo, venga completamente
recepito dalle aziende sanitarie. Probabilmente, nel medio-lungo periodo quando il manage-
ment avra fatto proprie le logiche sottostanti il piano strategico, le aziende sanitarie, incam-
minate sulla strada dell’aziendalizzazione, saranno in grado di recepire e far proprio il ruolo
«strategico» che una strumento quale la pianificazione porta con sé.

STIMOLI INNOVATIVI NEI CONTRATTI DELLA SANITA
di Elisabetta Limonta

11 processo di revisione giuridica del pubblico impiego, giunge ad un momento deci-
sivo con I’approvazione del D.L.vo 29/93 (modificato dai successivi decreti e ultimo, dalle
riforme Bassanini). Attraverso il D.L.vo 29/93 il governo ha adottato regole che incidono in
maniera sensibile sull’organizzazione e sugli strumenti di gestione delle amministrazioni e
nella regolazione dei rapporti di lavoro del settore pubblico, con I’ obiettivo di:

— accrescere ’efficienza nelle amministrazioni;

— razionalizzare il costo del lavoro pubblico;

— favorire nella contrattazione collettiva un’autentica dialettica tra la parte sindacale e
la parte «aziendale».

Per poter avviare tale processo occorre individuare delle linee concrete di cambia-
mento che permettano un effettivo sviluppo della cultura gestionale nella pubblica ammini-
strazione. Un processo di tale portata coinvolge necessariamente tutto il personale, anche
quello dirigenziale, per cui la gestione del personale diventa il sistema operativo piu critico
e trova nella valutazione del personale lo strumento necessario per decisioni di carattere re-
tributivo e, pitl in generale, di organizzazione del personale. La fase di valutazione deve es-
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sere coerente con la successiva fase di ricompensa al fine di impostare un equo rapporto tra
i contributi richiesti e gli incentivi riconosciuti. E proprio in questa direzione, (cio nella ne-
cessita di introdurre sistemi di valutazione e di ricompensa del personale) che si sono orien-
tate le scelte compiute sia nel testo del D.L.vo 29/93, sia nei CCNL del comparto sanita e in-
fine nei contratti decentrati (approvati in ciascuna delle aziende sanitarie).

Analizzando il contenuto del contratto aziendale e dalle interviste rivolte ai dirigenti
che hanno partecipato alla fase della contrattazione aziendale emerge questa considera-
zione: le aziende sanitarie e in particolar modo il personale, stanno vivendo una fase di tran-
sizione caratterizzata dall’aumento dell’autonomia lasciata al vertice delle aziende sanitarie.
I tre contratti nazionali (quello dell’area dirigenziale medica, quello dell’area dirigenziale
non medica, e del comparto) concedono ampio spazio nella gestione e nella organizzazione
del personale. Conseguentemente, ogni azienda sta agendo autonomamente, attenendosi
solo alle linee guida indicate dai CCNL.

Questo processo di trasformazione non & certo privo di ombre e i problemi riscontrati
sono legati alla:

— scarsita delle risorse finanziarie a disposizione delle aziende sanitarie;

— difficolta nel valutare e nell’accettare di essere valutati (1’applicazione dei mecca-
nismi della Retribuzione di posizione);

— difficolta ad istituire un meccanismo di incentivazione economica (I’applicazione
dei meccanismi della Retribuzione di risultato);

— necessita di un cambiamento di cultura.

Per quanto concerne il primo problema, I’obiezione che spesso viene sollevata dai diri-
genti aziendali & relativa non solo alla ristrettezza del Fondo posizione o del Fondo risultato,
ma anche alla logica dei medesimi, che appare fortemente limitativa delle potenzialita della
struttura retributiva. '

Infatti, essendo la logica dei fondi ancorata a situazioni storiche, non permette di foca-
lizzare I’attenzione sui processi di innovazione e cambiamento sviluppati dai direttori gene-
rali, soprattutto laddove si eredita una situazione di scarsita di fondi.

Ad esempio I’ammontare della Retribuzione di posizione & dato dalla somma delle ri-
sorse destinate per il 1993 ad una serie di indennita integrative, indicate specificatamente dal
CCNL. Anche I’ammontare della Retribuzione di risultato € dato dalla somma accantonata
nei fondi sub I e sub IT per I’anno 1993. Le risorse che le aziende hanno a disposizione per gli
anni 1997 e 1998 dipendono quindi dalle risorse «consumate» e che possedevano nell’anno
1993, quando ancora la logica aziendale e di razionalizzazione dei costi non era presa in con-
siderazione. E necessario superare la logica dei fondi chiusi e rigidi e, attraverso meccanismi
pi flessibili da un lato e la contrattazione integrativa dall’altro, rendere possibile la costitu-
zione di fondi che dovrebbero essere comunque collegati al numero di dirigenti e alle attivita
che I’azienda sanitaria deve erogare. Se, infatti, due aziende hanno il medesimo numero di
dirigenti e devono garantire gli stessi servizi, perché devono avere dei fondi di retribuzione
da distribuire al personale dirigente di ammontare diverso?

Le aziende USL e ospedali devono «partire dallo stesso punto di partenza». Solo in
questo modo & possibile anche valutare le scelte compiute dalla direzione aziendale.

Un’altra difficolta riscontrata dal vertice aziendale, & stata proprio I’ ostilita di fondo da
parte di dirigenti, ad accettare la responsabilita di valutare e di essere valutati. La valuta-
zione ¢ stata interpretata dai dirigenti pii come un mezzo per dare giudizi negativi, che non
come strumento per rafforzare la collaborazione tra i componenti. E quindi necessario intro-
durre e diffondere una mentalita che consideri la valutazione come uno strumento neces-
sario per individuare, ad esempio, i punti di debolezza di una certa unita operativa, 1 motivi
per cui una U.O. non attrae risorse e le modalita per superare le problematiche incontrate.
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Difficolta sono state riscontrate anche nell’applicazione dei meccanismi di incentiva-
zione economica, che rappresentano la parte variabile della retribuzione. Essa dovrebbe as-
sumere un ruolo rilevante, poiché fattore che incentiva i comportamenti coerenti con quelli
desiderati dal vertice aziendale, e dovrebbe essere fortemente discriminante, cioé collegata
al raggiungimento di obiettivi negoziati tra direzione e dirigenti. Inoltre la corresponsione
della retribuzione di risultato deve sempre avvenire sulla base di riscontri oggettivi, cioe
sulla base di certificazione di effettivo raggiungimento dei risultati concordati.

Tale meccanismo retributivo risulta pero ancora rigido nel pubblico impiego e I’inci-
denza media della quota variabile sul totale della retribuzione si aggira intorno all’1,5%.
Tale risultato & conseguente anche allo spostamento di quote dal Fondo risultato al Fondo
posizione, reso obbligatorio per alcune aziende, al fine di garantire 1 livelli minimi della Re-
tribuzione di posizione. A questo dato si deve aggiungere il fatto che poche aziende hanno
variabilizzato (cioé distribuito il fondo a fronte del raggiungimento dell’obiettivo concor-
dato) I’intero ammontare del Fondo risultato.

La logica della Retribuzione di risultato poggia comunque sulla programmazione e uti-
lizza il budget come sistema di governo. Dalle interviste emerge comungque I’estrema diffi-
colta ad implementare il meccanismo di budget e piu in generale un processo di program-
mazione aziendale.

Tutti gli intervistati considerano il budget uno «strumento necessario», «efficiente e
pratico» ma di difficile applicazione. Innanzitutto la formulazione degli obiettivi. In alcune
aziende sono state necessarie numerose riunioni e colloqui con i responsabili delle U.O. per
capire quali obiettivi si sarebbero potuti assegnare. Conseguenza di questo fatto & il ritardo
con cui si rendono noti gli obiettivi al personale coinvolto. Un’altra difficolta, legata al pro-
cesso di budget, & la possibilita che si manifestino problemi esterni imprevedibili che por-
tano ad innalzare il livello dei costi senza che il vertice aziendale li possa controllare.

In conclusione: 1a trasformazione in atto sara possibile solo se sara accompagnata da un
cambiamento di mentalit nella dirigenza. Il vero cambiamento non si ha quando cambiano
le norme, ma se e quando cambiano le persone. E una illusione perd pensare che le persone
abituate a comportarsi in certi modi possano cambiare il loro comportamento se prima non
cambiano le regole, i valori di riferimento della realta in cui operano, i criteri di valutazione
del loro operato. E tale processo deve essere vissuto, soprattutto da parte della dirigenza,
come opportunita da cogliere per riconquistare un ruolo adeguato ed attivo che li renda pie-
namente partecipi del cambiamento.

Dall’analisi dei contratti aziendali si delineano due diversi modi di agire: chi ha accet-
tato la «sfida» dei contratti cercando di introdurre tutti quei cambiamenti che gli erano con-
sentiti e che riteneva necessari, considerando il proprio contesto di partenza; chi invece, di
fronte alla difficolta di attuazione e alla complessita del contratto stesso (ad esempio il nu-
mero degli articoli e dei commi per articolo da immediatamente 1’idea di un contratto non
semplice e forse troppo laborioso) non lo ha considerato potenziale strumento per cambia-
menti effettivi. Anzi ha confrontato quanto & costato, in termini di ore di lavoro, il raggiun-
gimento dell’accordo aziendale, con i benefici immediati avuti (ad esempio un aumento
della qualita dei servizi erogati), concludendo che i primi (i costi) erano superiori ai secondi.
Questi due modi di affrontare i cambiamenti in corso hanno in ogni caso trovato le mede-
sime difficolta e gli stessi problemi. La diversita sta proprio nello spirito di azione, nella con-
vinzione di fondo e, di conseguenza, nelle scelte che si stanno facendo, con le loro ripercus-
sioni e 1 loro effetti che si manifesteranno comunque in futuro.

Il prevalere di uno dei due comportamenti dipende, in larga misura, dalle scelte e dalle
convinzioni del vertice aziendale che ha il dovere di dare chiare indicazioni e segnali di
cambiamento al personale. Un altro fattore che pud influenzare il prevalere di uno dei due at-
teggiamenti ¢ il rapporto esistente con le organizzazioni sindacali. Un rapporto caratteriz-
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zato da conflittualita tra le parti ostacola, rallentando e rendendo problematica I’ attuazione
del contratto. Un rapporto di collaborazione puo favorire una applicazione convinta e moti-
vata. Anche la preparazione dei dirigenti di II livello, la loro disponibilita ad una formazione
per I"applicazione dei nuovi istituti retributivi possono contribuire all’applicazione del con-
tratto.
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