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Editoriale

IDEE PER UNA NUOVA FASE DI PROGETTUALITA

Elio Borgonovi

Gli anni novanta passeranno alla
storia della sanitad come gli anni nei
quali in tutti i Paesi progrediti hanno
prevalso le politiche finalizzate alla
«razionalizzazione della spesa sanita-
ria» (concetto in sé accettabile se inte-
so come ricerca di utilizzo della spesa
per le aree di bisogni sanitari a pin
elevata utilita) attuate pero troppo
spesso tramite strumenti di conteni-
mento dei costi unitari dei servizi e di
contenimento dei volumi delle presta-
zioni o tramite strumenti di responsa-
bilizzazione finanziaria (scelte per lo
meno discutibili anche quando sono
state efficaci).

Oggi esiste nel settore una forte do-
manda di «nuova progettualita» per
evitare che il dibattito e le conseguenti
politiche si concentrino su un tema
«ormai vecchio e Senza risposte»
(confronto tra i differenti modelli di si-
stema sanitario, di Servizio sanitario
pubblico, mutualistici, privati fondati
sulle assicurazioni) o su un tema che
rischia di suscitare «vecchi contrasti
ideologici» o «nuove tensioni ideali,
etiche e morali», positive per la so-
cieta ma con limitate probabilita di ar-
rivare a sbocchi e a proposte operati-
ve (temi del «razionamento» e/o della
«selezione delle priovita dei bisogni» ).

Con le riflessioni di seguito esposte
ci si propone di dare un contributo di
idee a quella nuova fase di progettua-
lita che dovra fondarsi su rapporti si-
nergici delle diverse culture presenti

NELLA SANITA

nella sanita (scientifica, assistenziale,
delle politiche pubbliche, economica e
in particolare aziendale, tecnologica,
etico-umanistica,  psicologico-com-
portamentale).

Una prima linea di riflessione parte
dallo stesso concetto di «razionalizza-
zione», Affinché esso possa trovare
largo e crescente consenso esso deve
essere specificato, coniugato nei se-
guenti termini:

1) occorre ridare centralita ai
processi «tipici» dei sistemi di tutela
della salute (risposte che siano effica-
¢l rispetto alle esigenze dei pazienti,
mantenimento e valorizzazione del
rapporto interpersonale medico-pa-
ziente, ricomposizione della unita-
rieta del processo di risposta ai biso-
gni) riportando alla loro natura e ruo-
lo «strumentali» i sistemi aziendali di
efficiente gestione e organizzazione, i
sistemi di finanziamento, i sistemi di
controllo e di responsabilizzazione
economica,

2) occorre passare da una logica
di razionalizzazione delle singole fusi
ad una logica di razionalizzazione di
interi processi assistenziali;

3) occorre sfruttare ['enorme
potenziale collegato alla nuova fa-
se di «rivoluzione tecnologica»
(information  and  comunication
tecnologies, ICT).

Con riguardo al primo punto, si
puo rilevare che, forse come reazione
alla logica incorporata nello slogan

«la salute non ha prezzo», in anni re-
centi molto spesso sono state seguite
politiche guidate dalle seguenti rela-
zioni

INTRODUZIONE
DI CRITERI/VINCOLI
DIRESPONSABILIZZAZIONE
ECONOMICA

Stimolo

alla ricerca
di modalita
gestionali
finalizzate a

EFFICIENZA E RAZIONALITA

che possono
essere
perseguite
partendo

da analisi su

EFFICACIA DEGLI INTERVENTI

che a loro volta
dovrebbero
partire

dalla verifica
della

Y

APPROPRIATEZZA E SODDISFAZIONE
DEI PAZIENTI
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Con questa sequenza si puo ottene-
re Deffetto della «sinergia» tra
«scienze della salute e concezione
personalistica» (e persone che ne so-
no professionalmente portatrici) e
«scienze economiche e della gestione
aziendale» (e delle persone che ne so-
no professionalmente portatrici). Le
prime si muovono sulla linea logica
concezione della salute - appropria-
tezza - efficacia - efficienza, le secon-
de si muovono lungo la linea logica
vincoli di economicita - efficacia - ef-
ficienza. Nella parte finale dei proces-
si decisionali i primi saranno i porta-
tori/difensori forti dei criteri di effica-
cia, i secondi saranno portatori/difen-

Purtroppo tale catena logica si ¢
«troppe volte» fermata al secondo
passaggio inducendo molti decisori
«a limitarsi» al perseguimento di sod-
disfacenti livelli di efficienza ed eco-
nomicita dei reparti e divisioni ospe-
dalieri, dei dipartimenti, delle unita
organizzative, delle «aziende sanita-
rie» senza preoccuparsi di agire per
recuperare pin elevati livelli di effica-
cia degli interventi, di appropriatezza
delle cure, di soddisfazione dei pa-
zienti.

Al contrario, la sequenza logica
che sembra pin adatta a stimolare un
positivo processo di miglioramento
puo essere formalizzata nei seguenti

termini sori forti delle esigenze di efficienza e
del rispetto delle condizioni di econo-
CONCEZIONE DI SALUTE micita. Inserendosi pero in un proces-

so unitario, gli uni capiranno meglio
le motivazioni degli altri e le soluzioni
finali potranno essere per entrambi, e

Traduzione N - AR
operativa quel che piu conta per i pazienti, piu
in termini di soddisfacenti rispetto alla logica pre-
cedente.
\
APPROPRIATEZZA ECONOMICITA
DELLE COME VINCOLO
RISPOSTE E CONDIZIONE
DI FATTIBILITA
]
LIVELLO DI EFFICACIA
«SODDISFACENTE»
Stimolo
allaricerca
di soluzioni
gestionali
e organizzative
|

EFFICIENTI ED ECONOMICAMENTE
SOSTENIBILI
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Una seconda linea di considerazio-
ni parte dalla constatazione che la
centralita dei temi del recupero di effi-
cienza, riduzione della spesa sanitaria
o almeno dei suoi tassi di crescita, ri-
spetto dei livelli di compatibilita della
spesa sanitaria (e sociale in generale)
rispetto a politiche macroeconomi-
che, ha portato a privilegiare inter-
venti finalizzati alla razionalizzazione
delle singole fasi di processo (inter-
venti che rispondono alla logica del-
lottimo parziale). Sistemi di finanzia-
mento del tipo DRGs largamente dif-
Jusi negli anni novanta anche in Euro-
pa, inversione di tendenza rispetto al-
la logica di «integrazione istituziona-
le» della legge 833/78 attuata con
provvedimenti che hanno costituito gli
ospedali, e altre unita di erogazione
dei servizi in «aziende autonomes,
adozione anche in alcune regioni ita-
liane (si ricorda in particolare la re-
gione Lombardia) del modello di se-
parazione tra «aziende acquirenti» e
«aziende fornitrici» di servizi, forte
accentuazione della logica di compe-
tizione tra aziende fornitrici hanno at-
tivato una «catena di responsabilita»
fortemente orientata alla ricerca di
strumenti per razionalizzare le singo-
le fasi del processo.

Probabilmente si ¢ trattato di un
«passaggio obbligato» in ossequio al
principio di logica generale, recepito
dalle teorie di management, secondo
il quale in presenza di un problema
«complesso» (organizzare la risposta
a problemi di salute collegati ad una
molteplicita di fattori) é opportuno
spezzarlo in problemi pin semplici,
appunto le singole fasi di processo.
Passaggio necessario anche in rela-
zione a due altri elementi:

a) in assenza o in presenza di una
debolissima cultura della razionalita
economica e organizzativa da parte
degli operatori del sistema é piis age-
vole far entrare e far accettare tale
cultura con riferimento ad ambiti ben
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definiti e di immediato interesse (la
razionalizzazione del proprio reparto,
del proprio dipartimento, del proprio
ospedale);

b) la mancanza o la debolezza di
strumenti operativi idonei a valutare
gli efferti di razionalizzazione dell’in-
tera catena delle attivita: in altri set-
tori economici tale funzione é attribui-
ta al mercato che, specie quando si
awicina alla forma della «concorren-
za perfetta» (o perlomeno della «con-
correnza atomistica») riesce a colle-
gare gli ottimi parziali (delle singole
fasi) all’ottimo generale (dell’intero
processo economico), mentre in sa-
nita il mercato o non esiste (si pensi
alle attivita di urgenza o al trattamen-
to delle patologie cronico-degenerati-
ve), oppure é assai lontano dalla si-
tuazione di concorrenza perfetta.

In effetti, gia da alcuni anni, il tema
della razionalizzazione dell’intero
processo assistenziale é stato «alme-
no posto all’attenzione» tramite stru-
menti quali i «percorsi diagnostico-
terapeutici» (PDT), i percorsi del pa-
ziente, i «profili di cura», ma si é trat-
tato in genere di semplici enunciazio-
ni seguite solo da limitate sperimenta-
Zion.

Anche il sistema di finanziamento
del tipo «caso trattato» (DRG), pur
costituendo un progresso rispetto al
pagamento delle singole prestazioni o
servizi o del budget globale (adottato
in passato per le strutture pubbliche di
offerta), ha contribuito a diffondere la
cultura della «razionalizzazione par-
ziale» che in molti casi é andata addi-
rittura contro il principio della «uni-
tarieta»  dell’azienda  (ospedale,
US.L)

Si pensi ai numerosi casi nei quali
sono stati adottati sistemi che hanno
cercato di selezionare i pazienti sulla
base della «massimizzazione del mar-
gine di contribuzione diretta» (diffe-
renza tra tariffa DRG e costo diretto
di produzione).

Mentre la sanita si muoveva verso
sistemi che incentivavano la raziona-
lizzazione delle singole fasi, le teorie
aziendali e di management si muove-
vano in senso opposto, con l’elabora-
zione del paradigma della «catena del
valore». Conseguenze pratiche di tale
paradigma sono state le politiche di
concentrazioni, fusioni, incorporazio-
ni di imprese motivate dall’obiettivo
di aumentare i profitti tramite la ra-
zionalizzazione dell’intera catena del
valore.

Su una logica analoga dovrebbero
ora muoversi le politiche sanitarie
creando per i vari soggetti condizioni
favorevoli per Uattivazione di inter-
venti utili «a massimizzare il valore»
per i pazienti e per la comunita lungo
’intera catena. Strumenti per favorire
e rafforzare questo nuovo orienta-
mento sono:

a) sistemi di finanziamento «le-
gati alla condizione sanitaria com-
plessiva della persona» applicabili
nel caso di patologie cronico-degene-
rative, di disabilita gravi, ecc. (sistemi
tipo disease management),

b) incentivazione di forme di or-
ganizzazione «a rete» nelle quali ¢
possibile coniugare i vantaggi della
specializzazione e quelli dell’integra-
zione.

Infatti, nelle «reti» operano sogget-
ti autonomi che hanno la responsabi-
lita sui livelli di efficacia, efficienza ed
economicita per la attivita di cui
ognuno risponde direttamente, ma il
collegamento a rete consente i se-
guentivantaggi:

a) rendere disponibili per tutti i
«soggetti» appartenenti alla rete le
conoscenze maturate da qualunque
altro soggetto della stessa (economia
di diffusione e di disseminazione delle
conoscenze);

b) favorire uno spirito collabora-
tivo, contrario al fenomeno di «attra-
zione dei pazienti con patologie con-
venienti» suscitato dal sistema DRG,

Editoriale

in quanto il paziente viene avviato al
punto della rete nel quale si ha la mi-
gliore combinazione tra natura e com-
plessita della sua situazione di salute
e natura-complessita della struttura
di offerta (quindi senza lo spreco do-
vuto all’uso di strutture complesse per
trattare situazioni semplici);

¢) riduzione dei fenomeni del tipo
duplicazione di accertamenti, perdita
di informazioni sul paziente, non con-
frontabilita di parametri di varia na-
tura in quanto all’interno della rete si
applicano standard tecnici, modalita
operative, linguaggi omogenei.

La logica delle reti di servizi e di
«soggetti autonomi», che é assai di-
versa da quella della integrazione
«monolitica» e «burocratica» che ca-
ratterizzava il modello  delle
UU.SS.LL. della legge 833/78, sem-
bra essere favorevole anche al recu-
pero di una maggiore integrazione tra
«assistenza all’interno di strutture»
(tipicamente ospedale) e «assistenza
sul territorio» (medicina generale,
specialistica ambulatoriale, ecc.).

Una terza linea di innovazione é
collegata alle tecnologie dell’infor-
mazione e della comunicazione. tele-
medicina, telesanita, teleassistenza.
Esse consentono la raccolta, [’elabo-
razione, la trasmissione a distanza e a
soggetti diversi, I’archiviazione non-
ché 'accesso (quando necessario) a
informazioni e dati relative a pazienti,
popolazioni piu 0 meno estese con cui
confrontare dati di singoli pazienti,
ecc. In questo modo é possibile in mol-
ti casi superare le barriere di tempo e
di spazio facendo arrivare le «cono-
scenze giuste, al posto giusto e nel mo-
mento giusto» (si pensi al teleconsulto
o addirittura alla possibilita di simu-
lare in anticipo interventi chirurgici o
il controllo a distanza degli stessi).

Tali tecnologie, tra [’altro, consen-
fono un notevole abbattimento di mol-
11 costi dell’assistenza in quanto, ad
esempio, consentono di portare cono-

N. 34
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scenze e capacita di risposta ai biso-
gni nei luoghi nei quali risiedono abi-
tualmente i pazienti o in strutture nel-
le quali non ¢ necessario installare at-
trezzature diagnostiche sofisticate e
nelle quali non e necessario mantene-
re personale ad elevata specializza-
zione che, invece pud essere concen-
trato in alcuni punti della rete. Cid
consente di abbattere i «costi fissi» e

CONDIZIONI

PER L'INNOVAZIONE:

— stimoli
— vincoli
— incentivi

di eliminare, 0 almeno attenuare, il fe-
nomeno della «capacita produttiva»
inutilizzata.

Spesso, quando si parla di innova-
zione si fa riferimento a contenuti,
modelli, strumenti e ci si dimenticano
gli aspetti di processo che sono altret-
tanto, se non pii, importanti. Essi pos-
sono essere sintetizzati come nella fi-
gura seguente.

Management ed Economia Sanitaria

Chi crede nel cambiamento, chi
opera per il cambiamento, chi vuole
guidare il cambiamento verso obietti-
vi di migliore qualita di vita deve agi-
re sulle conoscenze e sui contenuti,
ma non deve mai dimenticare gli
aspetti di motivazione delle persone
(dileadership) e di processo (capacita
di coinvolgere una molteplicita di
soggetti).

CAPACITA PROGETTUALE

 /

MOTIVAZIONE DI SPECIFICHE PERSONE

(che connota, leader del cambiamento)

y

DI LUNGO PERIODO

ESISTENZA DI UNA FORTE CAPACITA DI IMPLEMENTAZIONE:

— criteri e analisi di fattibilita

— presenza di una strumentazione operativa adeguata per controllare il processo e verificare i risultati

\

VALUTAZIONE DI RISULTATI CON UN ADEGUATO SISTEMA DI INCENTIVAZIONE
PER QUELLI POSITIVI E DI PENALIZZAZIONE PER QUELLI NEGATIVI

N. 34
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Saggi e ricerche

STRATEGIE, MODELLI E PERCORSI
PER L’ATTUAZIONE DELLA DAY SURGERY

G. Casati’, |. Mastrobuono?, A. Tanese', M.C. Vichi'

1 SDA-CeRGAS - Universita «L. Bocconi» - Milano
2 Direttore Scientifico Tosinvest Sanita

SOMMARIO: 1. Premessa - 2. Il concetto di day surgery: aspetti internazionali - 3. La stima della trasferibilita dal regime ordinario -
4. Le caratteristiche dell’offerta nelle strutture ospedaliere venete - 5. Lo studio dei casi aziendali - 6. Lo studio dei percorsi del
paziente - 7. Valutazioni sullo stato di sviluppo della day surgery - 8. Prospettive, politiche e strumenti per lo sviluppo della day

Surgery.

In recent years economic reasons and competitive pressures led many hospitals to experiment and adopt day surgery as a possible
alternative of traditional surgical admission. The study analyses the growth and diffusion of day surgery in public and private
hospitals in a large (around 4.5 million inhabitants) region of north Italy (Veneto). Starting from an extensive research covering all
the hospitals of the region, the article focuses on conditions that can sustain or make difficult the process of adoption of day surgery
in terms of regional policies, managerial tools, organisational arrangements and definition of clinical pathways. The research is also
a good example of tight co-operation among different actors involved since it is the result of joint efforts of researchers, healthcare
organisations, scientif ¢ and professional associations, and pharmaceutical companies.

1. Premessa

In questo lavoro si presentano i ri-
sultati della ricerca «Strategie, model-
li e percorsi per I’attuazione della day
surgery nell’ambito delle regioni». La
ricerca, sviluppata dal CeRGAS del-
I’Universita L. Bocconi di Milano, é
nata dalla collaborazione tra FIDS
(Federazione italiana di day surgery),
Glaxo Wellcome SpA e Roche SpA,
ha avuto una durata di circa un anno e
mezzo ed ¢ stata quasi interamente
realizzata nella Regione Veneto. Du-
rante lo sviluppo del progetto, sono
state coinvolte, complessivamente, 38
aziende sanitarie, pubbliche e private
accreditate, delle quali 34 ubicate in
Veneto (23 pubbliche e 11 private) ¢ 4
distribuite sul territorio nazionale.

Coerentemente con gli obiettivi, la
ricerca ha consentito di focalizzare
["attenzione su alcune tematiche, svi-
luppate nei paragrafi successivi, rite-

N. 34 - Sez. 1°

nute critiche nei processi di sviluppo
della day surgery:

a) il concetto di day surgery: si
tratta di un tema tutt’altro che definito.
I dati di attivita dei sistemi sanitari dei
Paesi maggiormente industrializzati,
infatti, pongono in chiara evidenza
I’esistenza di un problema di defini-
zione e di classificazione delle attivita
chirurgiche. Problematica che, in par-
te, si ¢ cercato di risolvere mediante la
definizione di «liste» di interventi e
procedure chirurgiche invasive ese-
guibili in regime di day surgery. No-
nostante gli sforzi fino ad ora compiu-
ti, tuttavia, si registra una forte diso-
mogeneitd nelle modalita di classifi-
cazione tra Paesi e tra le regioni italia-
ne molte delle quali non hanno, fino
ad oggi, stabilito liste di riferimento
(paragrafo 2);

b) ’analisi del regime assisten-
ziale adottato per pazienti eleggibili in
day surgery: in tal modo ¢ stato possi-

bile determinare il numero di pazienti
trattati in regime di day surgery e, per
I’intera regione sperimentatrice, la sti-
ma dei pazienti potenzialmente trasfe-
ribili al regime diurno sulla scorta dei
dati di attivita dell’ultimo esercizio di-
sponibile all’epoca dello studio (para-
grafo 3);

c) lassetto dell’offerta di day
surgery nella regione sperimentatrice:
in altri termini si & cercato di compren-
dere le caratteristiche strutturali-logi-
stiche ed organizzative interne delle
unita ospedaliere, pubbliche e private
accreditate, con attivita di day surgery
all’epoca dello studio (paragrafo 4);

11 presente articolo ¢ il frutto del lavoro con-
giunto degli autori. Solo ai fini della stesura ¢
possibile attribuire a G. Casati i paragrafi 1,4 ¢
7, al. Mastrobuono i paragrafi 2 ¢ 8, ad A. Ta-
nese il paragrafo 5 e a M.C. Vichi i paragrafi 3
e 6.
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d) I’analisi del processo di cam-
biamento, interno aziendale, che ha
portato all’adozione di specifici as-
setti organizzativi e di offerta della
day surgery. Tale segmento della ri-
cerca, condotto presso cinque azien-
de sanitarie del Veneto (1), ha con-
sentito di evidenziare le modalita con
le quali si sono sviluppati i principali
processi di cambiamento aziendale
legati all’avvio ed al definitivo asset-
to organizzativo della day surgery e,
per converso, di identificare le prin-
cipali leve aziendali a tale scopo (pa-
ragrafo 5);

e) I’analisi dei principali proces-
si produttivi gestiti in regime di day
surgery: la ricostruzione, analisi e
comparazione dei percorsi del pazien-
te, inregime di day surgery ha consen-
tito, oltre ad evidenziare le maggiori
differenze procedurali esistenti tra
aziende, di giungere ad una prima sti-
ma dei costi di processo al fine di valu-
tare le differenze esistenti con omoge-
nei processi gestiti in regime ordinario
e le politiche tariffarie definite, oltre
che dalla Regione Veneto, nei diversi
sistemi sanitari regionali del nostro
Paese (paragrafo 6).

I risultati della ricerca hanno con-
sentito di sviluppare una serie di valu-
tazioni, esplicitate nel paragrafo 7, sui
principali fattori di criticita che favo-
riscono o rallentano lo sviluppo della
day surgery. L'insieme delle analisi
condotte, inoltre, ha consentito di
creare le basi conoscitive sia per I’im-
postazione o I’affinamento delle poli-
tiche regionali in materia, sia per la
definizione delle azioni da compiere a
livello aziendale al fine di sviluppare
e consolidare la day surgery (para-
grafo 8). Con riferimento a quest’ulti-
mo aspetto, in particolare, ci si riferi-
sce alla definizione dei possibili mo-
delli organizzativo-strutturali di day
surgery (posti letto dedicati, unita di
degenza dedicata e unita autonome) e
alla elaborazione, con riferimento a
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ciascun modello strutturale, dei piu
adatti modelli organizzativi e delle re-
lative procedure operative, quali i si-
stemi di programmazione dell’atti-
vitd, modalita di integrazione tra unita
organizzative, strutturazione dei per-
corsi-paziente, progettazione sistemi
informativi di supporto, ecc.

2. 11 concetto di day surgery: aspetti
internazionali

La chirurgia sta subendo, in tutto il
mondo, grandi trasformazioni legate
all’avanzamento tecnologico ed al
miglioramento nella diagnosi e cura
di molte patologie. E il settore della
medicina nel quale sono avviati anche
i maggiori interventi di riorganizza-
zione, alla luce dell’invecchiamento
delle popolazioni, della possibilita di
intervenire su pazienti sempre piu an-
ziani 0 molto giovani, dell’aumento
dei costi dei servizi e delle prestazioni
erogati. E anche il settore nel quale si
registra la maggiore riduzione del nu-
mero di posti letto, mentre sempre piu
pazienti sono trattati in regime diur-
no. Per quanto riguarda la chirurgia,
o scenario che si sta aprendo & so-
stanzialmente quello di una diversifi-
cazione del flusso dei pazienti, una
parte dei quali ¢ tradizionalmente ri-
coverata per i grandi e medi interven-
ti chirurgici, un’altra trattata secondo
modelli organizzativi aperti per gli in-
terventi generalmente definiti «mino-
ri». Il limite, tuttavia, tra interventi
maggiori/medi ¢ minori non ¢ cosi
semplice da stabilire: un intervento
puo essere considerato minore o mag-
giore non solo in relazione alla sua in-
trinseca complessitd, ma anche in re-
lazione alle specifiche condizioni del
paziente. Per contro, il progresso nel-
le tecniche chirurgiche, ed il miglio-
ramento di quelle anestesiologiche,
comporta uno spostamento di molti
interventi, oggi definiti di media com-
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plessita, verso quelli considerati «mi-
nori».

Cid consente di comprendere per-
ché, a livello mondiale, laddove sono
state elaborate delle liste di interventi
chirurgici effettuabili in regime diur-
no, esse siano sempre state di riferi-
mento e mai vincolanti.

Un ulteriore problema rilevante ri-
guarda la formulazione delle liste,
contenenti la definizione di cio che ¢
possibile trasferire in regime diurno:
in esse compaiono non solo gli inter-
venti chirurgici, in senso stretto, ma
anche le procedure invasive e semin-
vasive, comportanti comunque [’ese-
cuzione di un atto invasivo. Tali aspet-
ti si ripercuotono sulla rilevazione del-
lo stato dell’arte, a livello internazio-
nale, degli atti chirurgici effettuati in
regime diurno, e della relativa orga-
nizzazione, particolarmente ardua
considerati i seguenti fattori:

1) cosa si intenda con il termine
di «intervento chirurgico» e di «proce-
dura invasiva»;

2) cosa si intenda con 1 termini di
ambulatory e day surgery;

3) il ruolo del pernottamento e
delle liste degli interventi da effettua-
re in regime di «ambulatory/day
SUrgery»;

4) le sedi di attuazione dell’ «<am-
bulatory/day surgery».

Per quanto riguarda la definizione
del termine «intervento chirurgico»,
generalmente tradotto in lingua ingle-
se con «operation/surgery», relativa-
mente alla tipologia degli atti ricono-
sciuti, in altre parole se solo interventi
chirurgici od anche procedure invasi-
ve, occorre rilevare che la questione
non ¢ di minore importanza. La diffe-
rente classificazione ¢ condizionata
dalle politiche sanitarie e, in particolar
modo, dai sistemi di finanziamen-
to/rimborso e genera implicazioni ri-
levanti sia sugli assetti organizzativi
che sui criteri di sicurezza da adottare.
Dai confronti internazionali, come
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evidenziato in tabella 2.1, emergono
Paesi nei quali il numero di atti chirur-
gici effettuati appare di gran lunga piu
elevato rispetto ad altri, in rapporto al-
la popolazione di riferimento. Diffe-
renze certamente non giustificabili in
ragione della popolazione (Francia,
Regno Unito e Italia si presentano con
una situazione molto simile) o per dif-
ferenti approcci chirurgici nonostante
1 grandi progressi della chirurgia che
si sono registrati in Paesi come gli Sta-
ti Uniti.

Negli USA, che presenta un tasso
operatorio di 160/1000 abitanti, sono
incluse nel termine «operations» le
biopsie dell’apparato digestivo per via
endoscopica, mentre alcune procedure
invasive come le endoscopie diagno-
stiche, le cistoscopie e le arteriografie
con mezzi di contrasto non vi sono ri-
comprese.

In Francia ed in Inghilterra, al con-
trario, le procedure invasive e semin-
vasive (endoscopie digestive, diagno-
stiche e terapeutiche, cistoscopie,
ecc.) sono ricomprese nel termine
«intervento chirurgico», il che porta i
tassi operatori rispettivamente a
162/1000 abitanti, in Francia e a
104/1000, in Inghilterra.

In Italia, invece, il numero di inter-
venti chirurgici appare pit basso, cosi
come piu basso ¢ il tasso operatorio
(60/1000), a dimostrazione di una se-
rie di problemi che dovrebbero essere
maggiormente indagati e che riguar-
dano, tra gli altri, la cura con la quale
viene compilata la cartella clinica, e
quindi la SDO, nonché il fatto che
molte procedure, non effettuate in sala
operatoria, assorbono risorse analo-
ghe a quelle di interventi tradizionali e
sono incluse ancora nei DRG medici.

Il problema di definire cosa si inten-
da con il termine «intervento chirurgi-
co» si riflette, ovviamente, anche sul
concetto di day surgery e sulle relative
percentuali rispetto al totale degli in-
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terventi effettuati a livello nazionale
in un determinato Paese.

Difficolta si sono quindi sempre re-
gistrate nel confronto tra i diversi Pae-
si, cost come ha potuto rilevare la
IAAS (International Association for
Ambulatory Surgery), fondata da 14
Paesi tra i quali I'Italia, che ha avviato
una indagine in collaborazione con
I’OECD (Organization for Economic
Cooperation and Development) per
conoscere lo stato dell’arte della
ambulatory/day surgery.

Per questa ricerca si ¢ inteso con il
termine «ambulatory surgery» la pos-
sibilita di effettuare interventi chirur-
gici di elezione in anestesia generale o
locale, prima condotti in regime di ri-
covero ordinario in reparti tradizionali
e con pernottamento, in regime diur-
no, senza pernottamento, ma in strut-
ture adeguate in termini di attrezzature
ed organizzate per la sorveglianza po-
st operatoria.

E da notare che tale definizione ha
ristretto il campo di indagine ai soli in-
terventi chirurgici effettuati in unita
dedicate e specializzate ¢ non ha con-
sentito di indagare gli altri possibili
modelli organizzativi.

Dalla ricerca ¢ emerso che le per-
centuali piu alte di ambulatory/day
surgery, oltre il 50%, si sono registra-
te per i seguenti Paesi:
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I dati oggetto d’analisi, presentati
nella tabella 2.2, mostrano fenomeni
di forte variabilitd tra Paesi, anche in
relazione ad una medesima patologia
come nel caso dell’artroscopia del gi-
nocchio raggiunge percentuali del
93% negli USA e del 2% in Portogal-
lo, evidenziando chiaramente le diffe-
renze esistenti in politica sanitaria,
tecnologia e cultura tra i diversi Paesi.

Cio ¢ da mettere in relazione al con-
cetto di day surgery che prevede in
Portogallo, cosi come in Spagna, I’e-
sclusione di tutte le procedure. 1 dati
esposti, inoltre, esprimono le grandi
differenze di tipo interpretativo ri-
guardanti 1 concetti di ambulatory e
day surgery in quanto, nella maggior
parte dei Paesi europei, il termine
«day surgery» si riferisce ad atti chi-
rurgici, effettuati nell’arco della gior-
nata senza pernottamento, mentre ne-
gli Stati Uniti il termine «ambulatory
surgery» si riferisce ad interventi e
procedure da effettuare nell’arco delle
23 ore, cosl come previsto nel pro-
gramma Medicare, anche se nelle
strutture dedicate il paziente viene di-
messo sempre in giornata.

Un altro aspetto di grande importan-
za riguarda la sede dove le attivita di
«ambulatory/day surgery» sono effet-
tuate. Sempre dalla precedente tabella
2.2 sirileva, ad esempio, che le percen-

1) USA, tuali relative alla legatura e stripping
2) Canada, delle vene effettuate in day surgery
3) Olanda, variano dall’l11.1% dell’ Australia al-
4) Nuova Zelanda. 1’80.5% degli USA. In Australia, infat-
Tabella 2.1
Paese Popolazione 1996 | Interventi chirurgici
StatiUnili ... oo 265.557.000 23.739.000
RegnoUnito............................ 58.782.000 6.115.000°
Francia............. ... .. ... 58.380.000 9.426.295°
Italia. ... 57.473.000 3.519.732
! Fonte: OECD.
? Elaborazione ASSR.
* Fonte rapporto CREDES.
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Tabella 2.2

Gruppo AUS B CDN | DK* | SF* D* IRL L NL * NZ P UK | US*
Anno 1996 | 1995 | 95-96 | 1995 | 1995 | 1994 | 1995 | 1995 | 1995 | 1995 | 1995 | 1995 | 1994
1 Artroscopia del ginocchio. ............. 39,5 30,6 91,3 449 0,1 455 50,7 54 77,6 574 2,5 59,8 93,5
2 Estrazione dentale . ................... 41,4 60,5 94,6 78,3 65,1 90,6 61,8 78,3 42,5 67,4 1100,0
3 Chirurgia della cataratta ............... 352 28,3 94,5 72,7 33,3 244 11,1 14,3 29,3 43,2 0,3 37,1 96,9
4 Ernia inguinale e femorale ............. 14,6 7.1 44,3 20,3 15,9 52 2.6 3,2 22,8 36,7 59 25,3 84,4
5 Dilatazione ¢ curettage dell’utero . ... ... 45.6 42,7 90,3 4573 51,6 28,0 39,9 10,6 45,8 57,4 33,7 57,6 92,5
6 Legamento e stripping delle vene ... .... 11,1 2272 63,9 31,6 27,2 49,0 16,1 2.5 35,2 40,2 23 34,6 80,5
7 Tonsillectomy w. or w/o adenoidectomy . . 1.6 324 | 504 23 3,0 0,4 0,7 85,0 23,7 2,0 2,4 | 893
Adenoidectomia. .. ................... 34,3 73,7 89,4 38,4 2,5 18,5 96,8 85,9 42 21,1 {100,0
8 Miringotomia . ....................... 47,5 73,6 98,5 36,0 85,2 78,2 28,0 | 984 86,8 3,7 75,5 96,5
9 Sterilizzazione laparoscopica........... 44.4 33,7 85,3 5,5 56,2 57,7 0,7 90,9 81,6 23,7 72 95,8

10 Chirurgia dello strabismo . ... .......... 34,8 11,0 86,8 59,2 42,2 16,7 4,5 73,8 4,0 | 40,3
11 Resezione sottomucosa (ORL). ......... 43 73,3 18,9 6,0 7,1 99 3,1 6,2 4,0 1100,0
12 Escissione di nodulo alseno............ 37,9 15,3 88,2 37,7 12,6 11,4 60,9 6,5 42,2 55,1 14,4 47,6 93,9
13 Metodiche (esami)anali ............... 27,0 | 16,5 57,5 20,9 17,7 49,1 437 28,6 24,3 8,9 41,6 78,6
14 Circoncisione . . ...................... 443 61,4 32,9 449 59,0 52,9 55,3 24,3 92,3 69,7 33,2 66,0 84,4
15Dupuytren. ... ..o 24,1 35,7 87,6 36,8 43,8 41,5 5.6 2,1 62,8 38,3 24,5 24,7 1100,0
16 Decompressione del tunnel carpale. . .. . . 40,4 67,7 97.3 32,7 12,7 79.8 75,1 23,8 75,6 98,0
17 Orchidopessi-Varicocele .............. 34,0 24,5 70,4 18,7 15,7 30,0 4,6 54,7 38,9 17,3 51,3 [100,0
18 Impianto mezzi disintesi .............. 34,5 39,5 76,4 332 13,0 448 42.9 50,7 46,1 6,3 30,6 83,0
Totale1-18 ............................ 35,0 39,2 79,2 | 41,3 32,2 37,6 19,3 57,8 58,2 10,4 46,3 | 93,2
19 Colecistectomia laparoscopica. ......... 0,0 10,4 0,2 0,0 0,0 0,4 02 05 | 359
20 Isterectomia vaginale ................. 0,0 0,1 1,9 0,1 0,0 0,3 0,3 0,4 29
Totale19-20 ........................... 0,2 1,9 0,1 0,0 0,0 0,4 0,2 0,5 27,0

1 valori sono espressi in percentuale.
* Uno o alcuni gruppi mancano.

ti, lo stripping delle vene varicose vie-
ne condotto negli ambulatori dei medi-
ci e meno frequentemente nei reparti
ospedalieri o nelle strutture dedicate
alla day surgery, se non in particolari
circostanze legate alle condizioni ge-
nerali del paziente e con diverse moda-
lita di finanziamento tra day surgery ¢
prestazioni ambulatoriali.

Diversa, dunque, appare la situazio-
ne di quella che viene definita come
«office-based ambulatory surgery», e
cio¢ la possibilita che alcuni interven-
ti, effettuati in ospedale e nelle free
standing, siano eseguibili anche negli
ambulatori dei medici, ubicati sia al-
I’interno che all’esterno degli ospeda-
li o case di cura.

Negli USA, [I'«office based
ambulatory surgery» ¢ tornata recen-
temente alla ribalta per due ordini di
motivi:
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— 1 problemi relativi alla sicurezza
del paziente;

— gli aspetti economico-finanziari.

Alcuni drammatici eventi occorsi in
alcuni Stati dell’Unione hanno spinto
le istituzioni a pronunciarsi sugli
aspetti riguardanti la office based
ambulatory surgery attraverso |’ema-
nazione di linee guida da parte di tre
Stati.

Secondo dati pubblicati sulla rivista
Ambulatory surgery (organo ufficiale
della IAAS), dal 1984 al 1990 gli atti
chirurgici e le procedure effettuate a
livello ambulatoriale, negli USA, so-
no passati da 400.000 ad oltre
1.200.000 l’anno e per il 2001 il
Marketing Group (SMG) di Chicago,
che ha condotto uno studio specifico a
riguardo, stima che I’aumento percen-
tuale di tali attivita si porti ad un valo-
re del 14%.

Attualmente, negli Stati Uniti i prin-
cipali programmi nazionali Medicare
e Medicaid non rimborsano le presta-
zioni effettuate a livello ambulatoriale,
fatta eccezione per alcune procedure
ed interventi minori, quindi I’eventua-
le sviluppo del settore dipende, come
sottolineato dalla SMG, dalla capacita
dei singoli professionisti di erogare
un’assistenza di qualita a costi compe-
titivi rispetto alle Free standing units,
le strutture piu diffuse negli Stati Uniti
per il trattamento dei pazienti in regi-
me di ambulatory/day surgery.

L’atteggiamento di altri Paesi su
questo argomento non ¢ univoco. Ad
esempio, nel Regno Unito, dove il
trattamento ambulatoriale di pazienti
chirurgici non € cosi diffuso, il proble-
ma sembra interessare ed investire so-
prattutto gli odontoiatri. Ed infatti, nel
1990 con il Poswillo Report, si defini-
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rono i requisiti minimi per I’effettua-
zione dell’anestesia generale, da evi-
tare, per quanto possibile, in ambula-
torio a favore della sedazione.

Per quanto riguarda, invece, le se-
di dove puo essere effettuata la day
surgery sono le seguenti, negli USA,
Australia e Canada:

— 1in ospedale;

~— nelle unita autonome dedicate
(free standing units, centres).

Negli ospedali statunitensi
Uambulatory/day surgery & praticata
in reparti dedicati esclusivamente alla
day surgery, mentre le free standing
units sono edifici dedicati che possono
essere localizzati nell’area di un ospe-
dale (free standing on campus) ma che
possono essere anche posti lontano da
un ospedale. Attualmente, negli USA,
le free standing units sono 2400 e
2200 sono gli interventi e le procedu-
re che sono rimborsate dal sistema
Medicare a tali strutture.

In Francia le strutture presso le qua-
li possono essere effettuate attivita di
ambulatory/day surgery sono cosi
classificate:

— centres satellites, da considerare
quali reparti dedicati, che costituisco-
no la maggioranza e sono situati negli
ospedali o case di cura e dispongono
di propri locali e sale operatorie;

— centres indipendants, anche po-
sti lontano dagli ospedali, del tutto si-
mili alle free-standing statunitensi;

— centres integrés, localizzati al-
I'interno degli ospedali e che utilizza-
no le sale operatorie comuni.

In Spagna la Major Ambulatory
surgery ¢ prevalentemente effettuata
in reparti dedicati.

In  Germania le attivita di
ambulatory/day surgery all’interno
degli ospedali sono svolte prevalen-
temente in posti letto dedicati ed in
reparti dedicati, mentre nel - settore
privato sono numerosissime le free
standing units (1500).
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In conclusione, le attivita di
ambulatory/day surgery all’interno
degli ospedali sono effettuate, nella
maggior parte dei casi, in unita di de-
genza dedicate, che possono usufruire
di sale operatorie dedicate e di spazi
autonomi, si tratta del modello piu dif-
fuso perché funzionale alla realta della
maggior parte degli ospedali di medie
dimensioni. Il secondo modello pil
diffuso ¢ rappresentato dalle free
standing units, edifici dedicati, auto-
nomi, pubblici o privati. Quelli pub-
blici sono spesso localizzati nell’am-
bito di un campus ospedaliero; si trat-
ta, in questi casi, di grandi ospedali,
spesso sede universitaria, con un nu-
mero di interventi chirurgici elevato
(superiore a 10.000 interventi chirur-
gici I’anno), per i quali I'individuazio-
ne di una struttura di questo tipo ¢ le-
gata ad aspetti di migliore organizza-
zione del lavoro e di convenienza. Le
free standing units, prevalentemente
ma non esclusivamente private, pos-
sono essere per0 localizzate anche
lontano dagli ospedali: si tratta di
strutture molto diffuse negli USA,
Australia e Germania, nella maggior
parte dei casi autorizzate per almeno
700 interventi chirurgici 1’anno.

3. La stima della trasferibilita dal
regime ordinario

Valutare la trasferibilita di un pro-
cesso assistenziale da un livello di as-
sistenza (ricovero ordinario) ad un al-
tro, quale la day surgery, significa in-
dividuare criteri che consentano di
comprendere quali possono essere i
fattori che condizionano la scelta e
I’opportunita tra le due alternative
possibili. Se, inoltre, la trasferibilita
deve essere ricercata, non rispetto al
singolo paziente portatore di un pro-
blema, ma all’interno di informazioni
inerenti a centinaia di migliaia di per-
sone che hanno gia risolto il problema
di salute chirurgicamente, delle quali
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restano le informazioni sulla scheda
nosologica (scheda di dimissione
ospedaliera - Sdo), questo significa
che tali criteri devono presentare ca-
ratteristiche sempre individuabili e ri-
producibili nelle informazioni che si
dispongono circa gli stessi pazienti
trattati.

Lo scopo del presente paragrafo ¢
illustrare la metodologia utilizzata al
fine di stimare il numero e la tipologia
di casi trattati in regime di ricovero or-
dinario, durante 1’anno 1997 nella Re-
gione Veneto, comportanti 1’effettua-
zione di procedure chirurgiche e di in-
terventi, potenzialmente trasferibili in
regime di day surgery e i principali ri-
sultati dell’analisi compiuta.

Le informazioni quali-quantitative
relative all’erogazione dei servizi sa-
nitari ospedalieri della Regione Vene-
to sono stati desunti dal data-base re-
gionale contenente la registrazione
delle schede di dimissione ospedaliere
(Sdo).

Del complessivo data-base, costi-
tuito da 830.179 record relativi a rico-
veri ordinari, sono state individuate ed
utilizzate le informazioni che consen-
tissero di ottenere analisi approfondite
relative alle caratteristiche dei pazien-
ti trattati; altre informazioni hanno
consentito I’analisi di particolari indi-
catori pertinenti ai ricoveri effettuati.

Il primo passo metodologico corri-
sponde ad una prima filtrazione dei
dati a disposizione, attraverso I’utiliz-
zo di due liste (2) rappresentanti le
procedure e gli interventi eseguibili in
regime di day surgery, al fine di indi-
viduare i ricoveri ordinari in cui fosse-
ro avvenuti con certezza una procedu-
ra o un intervento potenzialmente tra-
sferibile in day surgery.

La filtrazione dei dati ha condotto
alla creazione di due nuovi data-base,
originanti dal primo, contenenti i
record relativi ai ricoveri ordinari che
avevano comportato ’esecuzione di
un atto chirurgico, secondo i riferi-
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menti assegnati: le indicazioni sugge-
rite dalla Regione Veneto e le indica-
zioni suggerite dalla Fids. Le succes-
sive analisi sono proseguite, quindi, su
due data-base separati, diversi tra loro
quali-quantitativamente.

Dai due data-base sono stati scor-
porati ed esclusi i record che:

— possedevano la menzione di dia-
gnosi secondarie nel presupposto che
tali pazienti non sono sempre idonei al
trattamento chirurgico in regime di
day surgery. 1 casi, dichiarati con
menzione di diagnosi secondarie, so-
no stati, in seguito, riconsiderati per
ulteriori analisi;

— possedevano l'urgenza come
modalita di ammissione: il regime di
day surgery € caratterizzato dalla pro-
grammazione dell’approccio diagno-
stico e chirurgico;

— possedevano come modalita di
dimissione «paziente deceduto»;

— erano relativi a pazienti di eta in-
feriore ai 30 giorni.

I record selezionati, considerati va-
lidi ai fini della ricerca, sono stati
quelli caratterizzati dalla presenza di
una sola diagnosi descritta (tra le quat-
tro possibili a disposizione) definita
come «diagnosi principale» (3). Nei
dati illustrati pit avanti sara indicato
quando I'analisi in oggetto ¢ stata ef-
fettuata anche sui record contenenti le
ulteriori diagnosi secondarie (4).

Le analisi successivamente effet-
tuate sono, in sintesi:

a) la degenza media osservata
nell’ambito complessivo dei casi;

b) I'etd: sono stati selezionati i
record dei pazienti in diverse fasce di
eta tra cui i pazienti con eta compresa
tra 65 ¢ 75 anni e oltre 1 75 anni; inol-
tre sono stati selezionati anche i pa-
zienti di eta compresa tra i 30 giorni ed
i 6 mesi e tra 6 mesi e tre anni;

c) la correlazione dell’eta dei pa-
zienti, suddivisa per fasce, alla degen-
za media;
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d) la degenza media preoperato-
ria;

e) la degenza media postoperato-
ria;

f) il sesso dei pazienti trattati;

g) le diagnosi e le procedure piu
frequenti;

h) le diagnosi piu frequenti corre-
late alle procedure pitl frequenti;

i) la potenziale trasferibilita.

I passi metodologici descritti per
I"identificazione dei record (relativi ai
ricoveri ordinari) potenzialmente tra-
sferibili in regime di day surgery, han-
no determinato i primi seguenti risul-
tati:

a) applicando la lista della Re-
gione Veneto, i ricoveri ordinari po-
tenzialmente trasferibili, senza men-
zione di diagnosi secondarie, sono, in
totale, 60.384. Questo volume rap-
presenta il 7,27% della produzione
complessiva in regime di ricovero or-
dinario, della Regione Veneto, com-
prendendo sia i ricoveri chirurgici sia
quelli medici. Prendendo in conside-
razione esclusivamente i ricoveri chi-
rurgici, in regime ordinario erogati
dalla Regione Veneto (complessiva-
mente 274.395), 1 ricoveri ordinari
potenzialmente trasferibili in day
surgery rappresentano il 22% della

Saggi e ricerche

produzione chirurgica complessiva
(grafico 3.1);

b) applicando la lista Fids, i rico-
veri ordinari potenzialmente trasferi-
bili, senza menzione di diagnosi se-
condarie, sono, in totale, 71.217. Que-
sto volume rappresenta 1'8,57% della
produzione complessiva in regime di
ricovero e il 25,95% con riferimento
ai soli ricoveri chirurgici (grafico 3.2).

La degenza media dei ricoveri ordina-
ri potenzialmente trasferibili in day
surgery

E stata analizzata la durata di de-
genza (da zero a dieci giornate) dei ri-
coveri ordinari, potenzialmente trasfe-
ribili in day surgery. I ricoveri, di que-
sto primo elaborato, comprendono tut-
ti i casi di ricovero ordinario, non
aventi menzione di diagnosi seconda-
rie. Con I’utilizzo della lista della Re-
gione Veneto, il 54,14% dei casi, in
esame, ha comportato una durata me-
dia compresa tra zero e due giorni di
degenza. L’utilizzo della lista Fids ha
evidenziato un fenomeno alquanto so-
vrapponibile (52,49%).

Questo dato deve essere interpreta-
to come indicatore del tasso di inter-
venti chirurgici, immediatamente tra-

Grafico 3.1 - Percentuale trasferibilita ricoveri ordinari (lista Regione Veneto)

B Ricoveriord.
potenzialmente
trasferibili 1997
(lista Regione Veneto)

[] Ricoveri ord. totali 1997

M Ricoveriord.
potenzialmente
trasferibili 1997
(lista Regione Veneto)

[J Ricoveri ord. chirurgici 1997
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Grafico 3.2 - Percentuale trasferibilita ricoveri ordinari (lista FIDS)
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sferibili in regime di day surgery in
presenza di un’adeguata struttura or-
ganizzativa; due giorni di degenza
sono, infatti, il ttempo minimo richie-
sto per I'esecuzione degli accerta-
menti preoperatorii e per |’osserva-
zione postoperatoria in ricovero ordi-
nario.

E stato possibile considerare anche
i casi trattati e dichiarati con diagnosi
secondarie: considerando anche que-
sti ultimi, la percentuale di casi tratta-
ti, completanti il processo di diagnosi
e cura nell’arco di due giorni sono il
48,51% per la lista della Regione Ve-
neto e il 43,32 % per la lista Fids.

La degenza media preoperatoria dei
ricoveri ordinari potenzialmente
trasferibili in day surgery

Il processo di cura dei pazienti & sta-
to separato in due fasi: la degenza che
precede I'intervento chirurgico e quel-
la che segue I'effettuazione dello stes-
SO.

Anche in questo caso, 'analisi &
stata condotta sia nei ricoveri senza
menzione di diagnosi secondarie, sia
con menzione di diagnosi secondarie.

I dati, ottenuti, con I’utilizzo della
lista della Regione Veneto, indicano

N. 34 - Sez. I*

una percentuale dello 89,86% di casi
(senza menzione di diagnosi seconda-
rie) che hanno completato la valuta-
zione diagnostica e preoperatoria en-
tro i due giorni di degenza (tabella
3.1).

Management ed Economia Sanitaria

Utilizzando, altrimenti, la lista Fids,
tale percentuale e dello 88,21% (tabel-
la3.2).

Focalizzando ulteriormente 1’ atten-
zione sulle precedenti tabelle, si nota
che nel 22,56% dei casi (secondo la li-
sta della Regione) e nel 25.84% dei
casi (lista Fids) la durata della degenza
media preoperatoria & pari a zero gior-
nate. Questo dato ¢ fortemente indica-
tivo dell’acquisizione di logiche rela-
tive a valutazioni preoperatorie prope-
deutiche al ricovero (preospedalizza-
zione), simili, dal punto di vista orga-
nizzativo, alla day surgery.

Nel 54,56 % dei casi trattati (lista
Regione) e nel 49,94% (lista Fids) la
durata di degenza media preoperatoria
¢ pari ad un giorno; di due giorni ri-
spettivamente per il 12,74 % (lista Re-
gione) e il 12,43% (lista Fids).

Tali dati esprimono, verosimilmen-
te, un parziale approccio all’attuazio-
ne di logiche organizzative che ben

Tabella 3.1
REGIONE VENETO
RICOVERI ORDINARI senza menzione di diagnosi secondarie
TRASFERIBILI lista Regione Veneto
Giorni Numero % sul totale % di casi
degenza di dei ricoveri ordinari 0-2 gg. degenza
preoperatoria casi trasferibili preoperatoria
0 13.624 22,56
1 32.944 54,56 39,80
7.691 12,74

Tabella 3.2
REGIONE VENETO
RICOVERI ORDINARI senza menzione di diagnosi secondarie
TRASFERIBILI lista Fids
Giorni Numero % sul totale % di casi
degenza di dei ricoveri ordinari 0-2 gg. degenza
preoperatoria casi trasferibili preoperatoria

0 18.405 25,84

I 35.566 49,94 88,21

2 8.855 12,43

15



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

potrebbero essere supportati dalla pre-
senza della day surgery.

L’acquisizione di un modello alter-
nativo di assistenza al regime di rico-
vero ordinario, in questi ultimi casi
sembrerebbe ancora piu appropriata in
considerazione dell’assenza di dia-
gnosi secondarie menzionate rispetto
al profilo di diagnosi e cura e degli ul-
teriori criteri utilizzati dalla metodolo-
gia del programma di ricerca al fine di
filtrare i complessivi ricoveri ordinari.
A questo proposito, appare interessan-
te una considerazione circa le giornate
di degenza preoperatoria: utilizzando i
dati raccolti secondo la lista della Re-
gione Veneto, appare chiaro che i pa-
zienti con degenza media preoperato-
ria pari a zero sono gia, su un piano so-
stanziale, day surgery, per quanto il
paziente permanga in regime di rico-
vero ordinario.

Le stesse analisi sono state effettua-
te aggiungendo ai dati a disposizione,
senza menzione di diagnosi seconda-
rie, anche i casi dichiarati in presenza
di diagnosi secondarie.

Considerando anche tali casi,
nell’86,49% (secondo la lista della
Regione) e nello 81,80% dei casi (se-
condo la lista Fids), si € osservata una
significativa presenza di casi trattati
tra zero e due giornate di degenza
preoperatoria.

La degenza media postoperatoria dei
ricoveri ordinari potenzialmente
trasferibili in day surgery

La degenza postoperatoria compre-
sa tra zero ed un giorno puo essere
considerata un indicatore certo di tra-
sferibilita di un intervento in day
surgery, essendo segno della necessita
di un limitato periodo di osservazione
postoperatoria.

I casi trattati, senza menzione di
diagnosi secondarie, con degenza po-
stoperatoria compresa {ra zero € un
giorno raggiungono la percentuale del
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60,7%, secondo la lista della Regione
Veneto. Utilizzando la lista Fids la
percentuale & del 58,56 %.

In particolare, nello 8,07% (lista
Regione Veneto) e nel 10,12% (lista
Fids) dei casi trattati, la durata di de-
genza postoperatoria € di zero giorni.
Questo dato ¢ fortemente indicativo
di un’attuale effettuazione in regime
di ricovero ordinario di procedure e/o
interventi effettivamente ed immedia-
tamente trasferibili in regime di day
surgery.

Nel 52,63% dei casi (lista Regione)
e nel 48,45% (lista Fids), 1 casi, senza
diagnosi secondarie menzionate, ter-
minano la degenza postoperatoria in
un giorno.

Nel particolare, secondo la lista del-
la Regione Veneto, la percentuale dei
casi con menzione di diagnosi secon-
darie, che completano la degenza po-
stoperatoria entro un giorno dall’av-
venuto intervento, ¢ del 55,04%; ¢ del
49,70 % secondo la lista Fids.

Le fasce d’eta rappresentate nei rico-
veri ordinari potenzialmente trasfe-
ribili in day surgery

Sono state rappresentate sette fasce
d’etd: 1 pazienti con un’etd compresa
tra 30 giorni e sei mesi; tra sei mesi ¢
tre anni; tra tre e 12 anni; tra 12 e 18

Tabella 3.3 - La rappresentazione dell’eta

Saggi e ricerche

anni, tra 19 e 65 anni; tra 65 e 75 anni;
oltre 1 75 anni (tabella 3.3). Le moti-
vazioni che hanno portato a conside-
rare anche i pazienti tra 30 giorni e sei
mesi di vita e i pazienti ultra settanta-
cinquenni sono da far ricadere nei li-
miti che frequentemente sono riscon-
trati in molte esperienze internaziona-
i

Tale indagine ¢ stata effettuata solo
sui casi trattati senza menzione di dia-
gnosi secondarie.

Nella complessiva rappresentazio-
ne dell’analisi, il dato importante che
emerge ¢ la dimensione relativa alla
fascia di pazienti che superanoi75 an-
ni d’eta: secondo la lista della Regione
Veneto la percentuale ¢ il 18,12. Se-
condo la lista Fids tale percentuale ¢ il
18,13.

L’analisi ¢ stata condotta in due
tempi: dapprima ¢ stata valutata la po-
tenziale trasferibilita dei casi in re-
gime di ricovero ordinario in day
surgery comprendendo solo i casi trat-
tati senza menzione di diagnosi secon-
darie.

In un secondo tempo ¢ stata valuta-
ta la potenziale trasferibilita compren-
dendo anche 1 casi con menzione di
diagnosi secondarie. In entrambi i ca-
si, sono stati anche utilizzati esclusi-
vamente, ai fini di una piu corretta sti-
ma, i ricoveri ordinari compresi in una

REGIONE VENETO
RICOVERI ORDINARI senza menzione di diagnosi secondarie
TRASFERIBILI
% sul totale dei ricoveri| % sul totale dei ricoveri
Eta rappresentata ordinari trasferibili ordinari trasferibili
(lista Regione Veneto) (lista Fids)
Tra30giornie6mesi .................... 0,09 0,27
Trabmesie3anni....................... 0,76 1,06
Tra3elZanni .......................... 6,14 5,02
Tral3el8anni......................... 2,57 2,30
Tral%e65anni ......................... 58,42 58,69
Tra6Se75anni .............oinnn... 13,90 14,52
Olrei75anni. ..., 18,12 18,13
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durata di degenza di tre giorni com-
plessivi.

La potenziale trasferibilita dei ricove-
ri ordinari senza menzione di dia-
gnosi secondarie

I ricoveri chirurgici totali della Re-
gione Veneto durante il 1997, desunti
dall’analisi delle schede di dimissione
ospedaliere dalla stessa Regione, sono
stati 274.395.

I ricoveri ordinari, senza menzione
di diagnosi secondarie, potenzialmen-
te trasferibili in regime di day surgery
(utilizzando la lista della Regione) so-
no, complessivamente, 60.384 nel
1997 mentre, Ueffettiva day surgery
erogata, ¢ di 30.599 casi, per un totale
di 90.983 casi.

Volendo comprendere nell’analisi
tutti i ricoveri ordinari, senza menzio-
ne di diagnosi secondarie, la percen-
tuale di trasferibilita complessiva ¢ del
22,01%. Utilizzando i ricoveri ordina-
11 potenzialmente trasferibili in regi-
me di day surgery compresi nella du-
rata di degenza di tre giorni, tale per-
centuale scende al 16,66%.

Utilizzando la lista Fids, 1 ricoveri
ordinari potenzialmente trasferibili,
senza menzione di diagnosi seconda-
rie, sono 71.217 e la day surgery effet-
tiva ¢ rappresentata da 18.068 casi. La
percentuale di trasferibilita ¢ del
25,95%. Tenendo conto solo dei rico-
veri ordinari potenzialmente trasferi-
bili in regime di day surgery sino a tre
giorni di durata di degenza complessi-
va, la percentuale di trasferibilita
scende a 18,23%.

La potenziale trasferibilita dei ricove-
ri ordinari aventi anche menzione
di diagnosi secondarie

Iricoveri ordinari, compresi anche 1
casi con menzione di diagnosi secon-
darie, potenzialmente trasferibili in re-
gime di day surgery (utilizzando la li-
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sta della Regione) sono stati, comples-
sivamente, 86.945 nel 1997. Volendo
comprendere nell’analisi i ricoveri or-
dinari, senza e con menzione di dia-
gnosi secondarie, la percentuale di tra-
sferibilita complessiva ¢ del 31,69%.
Utilizzando i ricoveri ordinari poten-
zialmente trasferibili in regime di day
surgery compresi nella durata di de-
genza di tre giorni, tale percentuale
scende al 21,30%.

Utilizzando la lista Fids, i ricoveri
ordinari potenzialmente trasferibili,
senza e con menzione di diagnosi se-
condarie, sono 117.934: la percentua-
le di trasferibilita ¢ del 42,98%. Te-
nendo conto solo dei ricoveri ordinari
potenzialmente trasferibili in regime
di day surgery sino a tre giorni di du-
rata di degenza complessiva, la per-
centuale di trasferibilitai scende a
25,45%.

La trasferibilita regionale delle pro-
cedure piil frequenti

E stata effettuata un’analisi circa la
trasferibilita delle procedure piu fre-
quenti erogate nella Regione Veneto
(utilizzando la lista regionale). Le pro-
cedure identificate sono 34 e sono sta-
te raggruppate per tipologia di inter-
vento (vedi tabella 3.4).

La trasferibilita ¢ stata ottenuta con-
frontando i dati relativi al volume del-
le procedure, trasferibili in regime di
day surgery, effettuate in regime di ri-
covero ordinario, senza la menzione
di diagnosi secondarie, rispetto alle
stesse procedure, erogate complessi-
vamente nelle strutture ospedaliere
della Regione Veneto, durante il 1997,
in regime di ricovero ordinario, com-
prendendo i casi con menzione di dia-
gnosi secondarie.

Management ed Economia Sanitaria

4. Le caratteristiche dell’offerta nel-
le strutture ospedaliere venete

Il numero di pazienti trattati in regi-
me di day surgery, sulla base di quan-
to emerso nel paragrafo precedente, ri-
guarda una quota ancora limitata dei
casi che, potenzialmente, possono es-
sere gestiti con tale modello assisten-
ziale.

Al fine di comprendere il grado di
sviluppo della day surgery, tuttavia,
non ¢ sufficiente limitare I’analisi ai
dati di attivita. L altro elemento di va-
lutazione, infatti, ¢ rappresentato dalle
caratteristiche del sistema d’offerta e,
in particolare, dagli assetti organizza-
tivi adottati in considerazione delle
modificazioni intervenute nei processi
produttivi. Gli aspetti che si ritiene op-
portuno approfondire, nel presente la-
VOr0, Sono:

— I’impatto derivante sui posti let-
to complessivi dall’allocazione di al-
cuni di essi all’attivita di day surgery;

— gli assetti organizzativo/struttu-
rali adottati al fine di gestire I’attivita
in regime di day surgery.

Tutti gli aspetti evidenziati, sono
stati rilevati mediante la compilazione
di un questionario che ha coinvolto
tutte le aziende sanitarie accreditate,
pubbliche e private, operanti in Regio-
ne Veneto e, all’interno di queste, tut-
te le unita organizzative che, con mo-
delli pit 0 meno autonomi, gestiscono
attivita di day surgery. Con riferimen-
to al primo degli aspetti, i risultati del-
I’analisi sono presentati nella tabella
4.1.

Dai dati presentati emergono 1 se-
guenti aspetti:

— la capacita produttiva di day
surgery, misurata in termini di posti
letto dedicati, ¢ progressivamente in-
crementata dal 1996, anno nel quale
sono state diffuse le prime linee guida
regionali, al 1998. Nello specifico,
nelle aziende sanitarie pubbliche, si ¢
passati dai 230 posti letto del 1996 ai
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Tabella 3.4
Totale procedura Procedure
regionale Procedura ricovero ordinario
Gruppo Procedura in ricovero in day surgery trasferibili Percentuale
(ICD 9 CM) A . trasferibilita
ordinario con dx (effettiva) senza dx
secondarie secondarie
1341 16812 3242 9821
Cataratt; 1370 58 0 2
aratta 1371 4154 22 492
1372 195 4 32
Totale 21219 3268 10397 49,0
3859 8131 2251 4824
Vene varicose 3869 446 220 241
3849 6 0 2
Totale 8583 2471 5067 59,0
Asportazione cartilagine semilunare ginocchio 806 6126 470 2561
Totale 6126 470 2561 41,8
6901 704 290 144
6902 5717 366 1474
. . . s 6909 7691 634 2378
Dilatazione ¢/o raschiamento dell’utero 6951 1567 2143 085
6952 771 178 305
6959 194 91 84
Totale 16644 3702 5370 323
8026 445 799 2167
- . 8027 9 3 60
Artroscopia interventistica 8021 0064 5 153
8022 118 0 4
Totale 9636 804 2384 24,7
5300 461 45 177
5301 372 17 220
5302 649 246 334
Riparazione monolaterale ernia 5303 2184 499 952
5304 4106 1247 2099
5305 2350 889 1062
5321 391 44 138
Totale 10513 2987 4982 474
Adenoidectomia senza tonsillectomia 286 2982 1492 2021
Totale 2982 1492 2021 67,8
Tonsillectomia senza adenoidectomia 282 2811 498 1905
Totale 2811 498 1905 67,8
5732 5880 1865 1391
Cistoscopia transuretrale e resezione 5733 2473 237 1087
5749 4673 27 1649
Totale 13026 2129 4127 31,7
8621 1038 436 659
Asportazione/demolizione cisti/lesione cute 863 1512 1286 680
864 3165 1960 1558
Totale 5715 3682 2897 50,7
Asportazione di emorroidi 4946 2948 286 1413
Totale 2948 286 1413 47,9
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Tabella 4.1 - Andamento del numero di posti letto di day surgery nella Regione Veneto (pe-
riodo 1996-1998) rispetto ai posti letto totali e chirurgici

Settore pubblico 1996 1997 1997-1996| 1998 1998-1997
Postiletto totali......... ... 22066 21239 - 827 20848 —-391
Posti letto chirurgici........ 9591 8993 - 598 8994 +1
Posti letto day surgery . ... .. 230 682 +452 768 + 86

Privato accreditato 1996 1997 1997-1996 | 1998 1998-1997
Posti letto totali............ 1685 1691 +6 1822 + 131
Posti letto chirurgici........ 810 805 -5 851 +46
Posti letto day surgery . ... .. 47 57 +10 113 +56

682 del 1997 e ai 768 del 1998. Nel
settore privato, invece, il maggiore in-
cremento si registra tra il 1997 e il
1998 (pit 56 posti letto) in concomi-
tanza con ’attribuzione delle autoriz-
zazioni, a tali strutture, da parte della
Regione;

— in termini relativi, per il settore
pubblico, la quota parte di capacita
produttiva chirurgica dedicata alla
day surgery ¢ passata dal 2,4% del
1996 al 7,6% del 1997 e all’8,5% del
1998. Per contro, sulla base dei dati
relativi all’attivita svolta, emerge
che, nel 1997, la quota di pazienti
trattati in regime di day surgery ¢ sta-
ta del 10% circa. La capacita produt-
tiva del settore privato, invece, passa
dal 5.8%, del 1996, al 13,3%, del
1998;

— all’incremento dei posti letto de-
dicati alla day surgery, registrato nel
tra il 1996 e il 1997 (piti 452 posti let-
to di day surgery) nel settore pubbli-
co, ¢ corrisposto una riduzione di
1050 posti letto chirurgici ordinari.
Nel periodo 1997-1998, sempre nel
settore pubblico, a fronte dell’incre-
mento di 86 posti letto di day surgery,
si € registrata una diminuzione di 85
posti letto chirurgici ordinari. Nel set-
tore privato, per il periodo 1996-
1998, si registra un incremento di 66
posti letto di day surgery e una dimi-
nuzione di 25 posti letto chirurgici or-
dinari.
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I dati appena presentati consentono
di formulare le seguenti considerazio-
ni di carattere generale:

a) nello sviluppo della day
surgery € determinante il ruolo della
Regione che, attraverso la definizione
di linee guida e la concessione di auto-
rizzazioni, svolge una funzione di sti-
molo nei confronti di tutte le aziende
sanitarie. L’effetto iniziale, tuttavia,
rischia di essere successivamente
mortificato nel momento in cui le poli-
tiche generali di regolamentazione del
seftore, non sono accompagnate ad
azioni mirate, finalizzate a garantire
I’equilibrio economico finanziario
delle aziende ed a stimolare i processi
di riorganizzazione interna. Tale effet-
to & riscontrabile nei dati relativi al
settore pubblico nel quale, sebbene
esistessero rilevanti margini di svilup-
po tra il 1997 e il 1998, il processo di
cambiamento, pur progredendo con
I’allocazione di ulteriori posti letto de-
dicati alla day surgery, subisce un for-
te rallentamento;

b) I’attesa di poter sviluppare, at-
traverso I’avvio della day surgery, si-
nergie tali da consentire il trattamento
di un numero rilevante di casi con
I’impiego di una quota relativamente
bassa di capacita produttiva, non ap-
pare soddisfatta. Con riferimento ai
dati del 1997, limitatamente al settore
pubblico, emerge che la quota relativa
di casi chirurgici trattati in regime di
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day surgery (circa il 10%) & di poco
superiore alla quota di capacita pro-
duttiva, misurata in termini di posti
letto, dedicata (7,6%). I motivi di tale
situazione sono da ricercare sia nelle
ricordate carenze delle politiche re-
gionali che nelle convinzione che i po-
sti letto rappresentino [indicatore
ideale per misurare la capacita produt-
tiva. In effetti, anche sulla base di
quanto emerso dalla ricerca, il vero
«collo di bottiglia» organizzativo ¢
rappresentato dalla disponibilita di sa-
le operatorie;

¢) I’attesa di poter avviare il pro-
cesso di razionalizzazione della rete
ospedaliera, con conseguente riduzio-
ne dei posti letto ordinari, mediante lo
sviluppo di processi produttivi che
tendono a «deospedalizzare» 1’iter di
cura e riabilitazione del paziente (day
surgery, day hospital, AD], ecc.), pare
non trovare conferma dai dati rilevati
nella Regione Veneto. Le difficolta
che si sono riscontrate nella riduzione
dei posti letto ordinari, in tale realta, ¢
da ricondurre a due fattori fondamen-
tali:

— I’andamento dei bisogni e della
domanda: & prevedibile, infatti, che il
fabbisogno di posti letto di un sistema
sanitario sia fortemente condizionato
da fattori quali I’invecchiamento della
popolazione, il quale richiede I’incre-
mento dei posti letto disponibili, vani-
ficando, almeno in parte, I’effetto op-
posto generato dal progressivo svilup-
po della day surgery;

— la definizione di una precisa stra-
tegia di sistema: la razionalizzazione
della rete ospedaliera, infatti, necessi-
ta, anche sulla base dell’analisi dei bi-
sogni, di un progetto che metta in di-
scussione ]’esistenza e/o il ruolo (mis-
sione) delle strutture ospedaliere ope-
ranti in un determinato territorio, piut-
tosto che interventi mirati a rendere
piu efficienti i processi produttivi del-
le stesse.
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Uno degli aspetti che maggiormen-
te evidenzia lo stato di sviluppo della
day surgery e che consente di meglio
interpretare le difficolta di carattere
generale, precedentemente evidenzia-
te, ¢ rappresentato dall’assetto orga-
nizzativo adottato.

I primo aspetto che si ritiene op-
portuno indagare, con riferimento a
tale tematica, € rappresentato dalla do-
tazione di posti letto delle unita di day
surgery classificate secondo il loro
grado di autonomia da parte degli stes-
si responsabili di unita (vedi tabella
4.2).

1 dati presentati pongono in eviden-
zache:

— nel settore pubblico, chirurghi
provenienti da 265 unita operative
differenti svolgono attivita di day
surgery organizzata in 240 unita orga-
nizzative. Nelle strutture private, in-
vece, le unita operative di provenienza
dei chirurghi sono 28 mentre le unita
organizzative di day surgery 19;

— I’assetto organizzativo in assolu-
to prevalente, nel settore pubblico, ¢
quello che prevede I’individuazione di
posti letto dedicati nell’ambito di
un’unita operativa chirurgica che ge-
stisce anche il processo di ricovero or-
dinario (modello «D»). Nel settore
privato, invece, si rileva una sostan-
ziale equivalenza tra il modello «D» e
quello multidisciplinare collocato al-
I'interno della struttura ospedaliera
(modello «B»);

— il numero medio di posti letto de-
dicati alla day surgery per unita orga-
nizzativa, nel settore pubblico, & pari a
3,2 contro i 6,0 delle strutture private
accreditate;

— P’assetto caratterizzato dal mag-
gior numero di posti letto per unita or-
ganizzativa ¢, in entrambi i casi, ['u-
nitd multidisciplinare collocata all’in-
terno della struttura ospedaliera (mo-
dello B). Tuttavia le strutture private
si caratterizzano per un numero di po-
sti letto medio per unita decisamente
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superiore a quello pubblico (19,3 con-
tro 9,9 posti letto).

Sul piano generale, i dati rilevati
offrono due spunti di riflessione: la
numerosita delle unita operative di
provenienza dei chirurghi pone in ri-
salto il livello di capillarita della dif-
fusione della day surgery ma, al con-
tempo, ’elevato numero di unita di
day surgery segnala un’eccessiva ten-
denza a mantenere assetti organizzati-
vi frammentati ed incapaci di genera-
re sinergie attraverso processi di con-
divisione delle risorse; le caratteristi-
che delle unita di day surgery svilup-
patesi nelle strutture private (tipica-
mente assetto organizzativo adottato
e numerosita dei posti letto dedicati),
accompagnato dal dato relativo alla
progressione della quota di capacita
produttiva dedicata alla day surgery,
evidenzia le maggiori capacita delle
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strutture private nell’adattarsi alle in-
novazioni offerte dallo sviluppo della
tecnologia e delle tecniche sanitarie,
come nel caso della day surgery, otte-
nendo vantaggi competitivi o recupe-
rando raptdamente eventuali situazio-
ni di svantaggio nei confronti delle al-
tre strutture sanitarie e, in particolare,
di quelle meno propense al cambia-
mento.

Il numero di posti letto dedicati,
per quanto significativo, non & suffi-
ciente al fine di comprendere il grado
di autonomia della singola unita di
day surgery. A tale scopo ¢ decisivo
conoscere quali altre risorse sono sta-
te assegnate a tali unita. Sempre me-
diante il questionario, ¢ stato rilevata
I’assegnazione di risorse quali le sale
operatorie ed altre strutture e/o servi-
zi coinvolti nei processi produttivi. I
risultati dell’elaborazione dei dati

Tabella 4.2 - Distribuzione dei posti letto di day surgery per unita operativa, unita di day
surgery e per modello organizzativo

SETTORE PUBBLICO
Modello Posti letto N. di unita N. posti letto N. di unita N. posti letto
organizzativo di day surgery operative medi di day surgery medi
A 13 6 2,2 3 43
B 69 29 2,6 7 9,9
C 102 30 34 30 34
D 584 200 2,9 200 2,9
Totale 768 265 2,9 240 3,2
PRIVATO ACCREDITATO
Modello Posti letto N. di ynita N. postiletto N. di unita N. posti letto
organizzativo diday surgery operative medi di day surgery medi
A 1 1 1,0 1 1,0
B 58 12 4,8 3 19,3
C 5 1 5.0 1 5,0
D 49 14 3,5 14 3,5
Totale 113 28 4,0 19 6,0
LEGENDA
Modello A: unita autonoma (collocata in sede diversa dall’ ospedale/casa di cura).
Modello B: unit di degenza dedicata (reparto) multidisciplinare.
Modello C: unita di degenza dedicata (reparto) monospecialistica.
Modello D: posti letto dedicati nell’unita di degenza ordinaria.
L
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raccolti sono presentati nella tabella
4.3.

I dati presentati evidenziano i se-
guenti aspetti rilevanti:

— attivita di sala operatoria: un nu-
mero relativamente ridotto di unita di
day surgery svolge I'attivita chirurgi-
ca in sale operatorie interamente dedi-
cate. Esse si concentrano soprattutto
in corrispondenza dei modelli orga-
nizzativi di tipo «A» e «B». Appare
singolare che anche alcune unita di ti-
po «C» e «D» siano dotate di sale de-
dicate in quanto la possibilita di garan-
tire un pieno utilizzo & fortemente
condizionato dal numero di posti letto
di day surgery. Circa un quarto delle
unita di day surgery puod contare su se-
dute operatorie dedicate. Tale assetto
appare piu coerente rispetto alla possi-
bilita di garantirne il pieno utilizzo.

Sarebbe, peraltro, estremamente inte-
ressante approfondire I’analisi al fine
di valutare I’effettiva quota di capacita
produttiva di sala operatoria assegnata
alla day surgery e le modalita di effet-
tivo impiego. La maggior parte delle
unita di day surgery, infine, svolge
I’attivita chirurgica nell’ambito delle
liste operatorie ordinarie;

— dotazione di altri servizi: il dato
complessivo regionale evidenzia che
le unita di day surgery si avvalgono di
strutture e servizi in dotazione all’u-
nita operativa o dipartimento nei quali
sono inserite (studio medici, ambula-
tori, sale visita e medicazione) o in do-
tazione all’intera azienda (accettazio-
ne, laboratorio, radiologia e cardiolo-
gia). Anche negli assetti organizzativi
piu evoluti, nonostante talune risorse
siano dedicate alla day surgery (studio

Tabella 4.3 - Profilo organizzativo/strutturale delle unita di day surgery
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medici, ambulatori, sale visita e medi-
cazione), il ricorso a servizi e strutture
generali aziendali risulta essere la mo-
dalita pitu frequente.

Gli elementi appena evidenziati so-
no di fondamentale importanza poiché
mettono in risalto che, almeno nella
Regione Veneto, non esistono assetti
organizzativi sufficientemente evoluti
e con una capacita produttiva tale da
poter sostenere e coprire, mediante
I’attivita svolta, i costi relativi ai servi-
zi che, con maggior frequenza, sono
impiegati nel processo produttivo e
che potrebbero essere inseriti struttu-
ralmente nell’assetto organizzativo.

Si tratta di una situazione, da un la-
to, coerente con le altre caratteristiche
generali delle unita di day surgery ma,
dall’altro, evidenzia le difficolta esi-
stenti nel progettare e realizzare mo-

TOTALE REGIONE MODELLO A MODELLO B MODELLO C MODELLO D
Media/ | Freq. N. Media/ | Freq. N. Media/ | Freq. N. Media/ | Freq. N. Media/ | Freq. N.
moda | moda risp. moda | moda risp. moda | moda risp. moda | moda risp. moda | moda risp.
Modalita di funzionamento
Ore funzionamento/setti-
mana per unita. ........ 345 227 51.0 3 65.8 6 33.8 25 29.2 169
Posti letto ordinari. . . . . .. 323 215 0.0 0 0.0 0 32.8 27 322 187
Posti letto day surgery . .. 3.0 257 43 3 9.9 7 34 30 2.9 200
Ore/settimana utilizzo sala
operatoria. ... ......... 22.0 194 33.7 3 33.6 7 26.1 19 19.0 146
Sala operatoria dedicata . . 14.7% 265 | 66.7% 3 50.0% 7 22.7% 30 6.1% 200
Sedute operatorie dedicate | 24.7% 265 | 33.3% 3 16.7% 7 18.3% 30 | 27.0% 200
Lista operatoria ordinaria. | 60.6% 265 0.0% 3 333% 7 59.0% 30 | 67.0% 200
Dotazione di altri servizi
Studio medici B 732% | 237 A 66.7% 2 A 71.4% 7 B T33%| 27 B 84.0% | 176
Accettazione C 551% | 262 C 66.7% 3 Cc 57.1% 7 C 533%| 30 C 545%{ 197
Ambulatori B 74.0% | 259 A 100.0% 3 A 57.1% 7 B 73.3%| 29 B 87.0% | 195
Sala visita B 76.2% | 263 A 100.0% 3 A 57.1% 7 B 66.7%| 30 B 91.0% | 198
Sala medicazione B 76.6% | 262 A 100.0% 3 A 85.7% 7 B 633% 29 B 92.0% | 198
Laboratorio analisi C 93.6% | 265 C 66.7% 3 C [100.0%| 7 C 100.0%| 30 C 92.0% | 200
Radiologia C 93.6% | 265 C 66.7% 3 C 100.0% 7 C 96.7%| 30 C 92.5% | 200
Cardiologia C 86.4% | 264 C 66.7% 3 C 100.0% 7 C 100.0%| 30 C 825% ) 199
LEGENDA
La media e la moda sono state calcolata in ragione delle risposte ottenute. La frequenza della moda & stata determinata facendo riferimento al totale delle unitd indipendentemente
dalle risposte ottenute. Le unita considerate a livello regionale sono quelle di appartenenza del personale chirurgo. Le unita considerate nelle colonne dedicate ai modelli organizzativi, so-
no quelle di day surgery (cfr. tabella 4.2). Al fine d’interpretare i dati non numerici, si faccia riferimento al seguente schema:
—— risposta A: servizio o struttura dedicata alla unitd operativa di day surgery;
— risposta B: servizio o struttura dedicata al dipartimento o alla unit operativa nel quale & inserita la day surgery;
— risposta C: servizio o struttura a disposizione a livello aziendale.
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delli innovativi, peraltro esistenti nelle
grandi strutture ospedaliere dei Paesi
Occidentali, come le free standing
units che, pur non potendo essere at-
tuate in tutte le strutture ospedaliere
possono rappresentare un punto di ri-
ferimento almeno per le realta pit im-
portanti come, nel caso della Regione
Veneto, le Aziende ospedaliere di Pa-
dova e Verona.

5. Lo studio dei casi aziendali

L’introduzione della day surgery
poggia su due aspetti fortemente inter-
connessi:

— la fattibilita tecnica;

— la fattibilitad organizzativa.

La prima sfera riguarda il tipo di
tecnica utilizzata, da un punto di vista
diagnostico, chirurgico ed anestesio-
logico; la seconda, invece, considera il
problema dal punto di vista delle mo-
dalitd operative di gestione delle di-
verse fasi (pre-operatorio, operatorio,
post-operatorio e dimissioni). La di-
mensione organizzativa potremmo di-
re che da per scontato il problema del-
la decisione tecnica, e pone quello del-
le risorse e delle relazioni che rendono
praticabile (quindi possibile) la deci-
sione tecnica:

— strutture: logistica, sale operato-
rie, ambulatori, spazi fisici, attrezzatu-
re, ecc.;

— personale: dotazione quanti-
qualitativa, ruoli, competenze, orga-
nizzazione del lavoro;

— sistemi di programmazione e di
standardizzazione dell’attivita: ge-
stione delle liste, percorsi del pazien-
te, modulistica, comunicazione inter-
na e esterna, informatizzazione.

Molto spesso, nella realtd delle
aziende sanitarie italiane, la sfera tec-
nica e quella organizzativa sono stret-
tamente interconnesse, per due ragio-
ni. La prima € che anche la competen-
za tecnica si forma all’interno di con-
testi organizzativi € non in un «vuoto
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sociale»; la possibilita, in altri termini,
che un chirurgo ospedaliero apprenda
nuove modalita di intervento, le quali
rendano possibile «tecnicamente» un
ricovero in regime di day surgery, non
dipende unicamente dalla sua prepara-
zione professionale, dal talento e dalle
sue motivazioni individuali, ma anche
(e forse soprattutto) dall’ambiente in
cui ¢ inserito: la comunita scientifica,
il contesto geografico ¢ sociale, 1’a-
zlenda in cui opera, i bisogni e le ri-
chieste della popolazione di riferi-
mento, ecc. La decisione tecnica di
operare in day surgery ¢ sempre me-
diata dalla percezione di un bisogno,
di un interesse, di una qualche conve-
nienza socialmente costruita. Altri-
menti, perché farlo?

La seconda ragione della stretta
interconnessione tra dimensione «tec-
nica» ed «organizzativa» della day
surgery ha una connotazione pili con-
tingente e storicizzata, ed & la confu-
sione che nelle strutture sanitarie ed
ospedaliere italiane si ¢ verificata tra
autonomia professionale dei medici e
autonomia organizzativa. Se il tecnico
non ¢ chiamato soltanto a fornire una
competenza professionale, a mettere a
disposizione un know-how scientifico,
ma diventa di fatto anche il principale
decisore nelle scelte di organizzazione
e sviluppo del servizio, di percorsi
professionali dei suoi collaboratori, di
gestione delle risorse, allora le due
sfere tendono a sovrapporsi e provare
a distinguerle diventa principalmente
un esercizio teorico.

Introdurre la day surgery pone
quindi un problema organizzativo che,
come ¢ evidente, non si puo risolvere
in un atto di progettazione «a tavoli-
no», in quanto nella maggior parte dei
casi non si tratta di avviare nuove atti-
vitd o di aprire un reparto completa-
mente nuovo, bensi di trasformare
profondamente le modalita consolida-
te di gestione di alcune patologie, dal-
la fase diagnostica sino alle dimissio-
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ni, chiamando in causa tutti gli attori
che ne fanno parte: le unita operative
chirurgiche, i servizi diagnostici e
anestesiologici, i centri di prenotazio-
ne, le direzioni sanitaria e amministra-
tiva, il servizio infermieristico, il
pronto soccorso, la medicina di base.

Non ultimo, tale processo va a inci-
dere sugli atteggiamenti individuali e
culturali, le motivazioni e le resistenze
al cambiamento, le prospettive di car-
riera e la gratificazione degli operato-
ri, i rapporti di potere interni ed ester-
ni, rendendo ulteriormente complesso
e delicato il suo svolgimento.

Se questi sono i termini generali
del rapporto tra organizzazione e day
surgery, ¢ possibile ora analizzare al-
cune questioni che attengono specifi-
camente ai modelli e alle logiche di
sviluppo organizzativo della day
surgery nelle aziende sanitarie italia-
ne. Per comodita espositiva, tali que-
stioni sono state riassunte in tre enun-
ciati.

A) Nel processo di introduzione
della day surgery, possiamo indivi-
duare due differenti livelli di azione
(figura 5.1):

— un primo livello, dove le singole
direzioni aziendali svolgano un ruolo
di «traduttori» delle direttive regionali
in atti e decisioni aziendali, e dove ¢
importante verificare quindi I’inseri-
mento del problema nell’ «agenda» dei
direttori generali e ricostruire le deci-
sioni e le scelte operate a livello azien-
dale per I'attuazione di quelle politi-
che regionali; qui gli strumenti utiliz-
zati sono in prima istanza le delibere
aziendali, ma anche la definizione dei
piani strategici e di organizzazione
aziendale, le politiche di investimento
o di ristrutturazione, le politiche del
personale, il sistema di budget;

-— un secondo livello, dove I’atti-
vita svolta dalle direzioni aziendali si
confronta con I’autonomia (innanzi-
tutto professionale, ma spesso anche
organizzativa) delle strutture operati-
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Figura 5.1 - I due livelli di traduzione delle politiche regionali per la day surgery
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ve, e quindi con le difficolta reali del
passaggio dal livello formale di intro-~
duzione della day surgery a quello
strettamente operativo.

Quando si passa dal primo al secon-
do livello, ci si trova dinanzi ad una
molteplicita di situazioni fortemente
eterogenee e differenziate, spesso con
gradi di discrezionalitd e imprevedibi-
lita molto elevati.

La conseguenza ¢ che la politica
di avvio e potenziamento della day
surgery, definita a livello regionale e
aziendale in modo omogeneo e «razio-
nale», si confronta, a livello delle sin-
gole unita operative, con «storie» e per-
corsi di sviluppo organizzativo in parte
autonomi e autodiretti; si possono cosi
trovare realta molto diverse tra loro:

a) unita operative (U.O.) che di
fatto gia svolgevano attivita di day
surgery al momento dell’introduzione
formale, sotto forma di day hospital
chirurgico;

b) U.O. che non svolgevano atti-
vita di day surgery ma che erano «tec-
nicamente» in grado di avviarla;

¢) U.O. che non svolgevano atti-
vitd di day surgery e che ritenevano
non fosse possibile avviarla per ragio-
ni di sicurezza, di vincoli strutturali o
di personale, per valutazioni cliniche
del responsabile.
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Si configura cosi, a livello azienda-
le e regionale, una situazione in cui
esiste una pluralita di «modelli» di day
surgery derivanti dalle singole storie e
percorsi di sviluppo generatisi all’in-
terno delle singole strutture di eroga-
zione. Si delinea cosi una pluralita di
«modelli» di day surgery, co-presenti
spesso all’interno di una stessa azien-
da sanitaria.

B) I modelli organizzativi (6) della
day surgery possono essere in prima
analisi classificati a seconda di due ca-
ratteristiche:

— la collocazione organizzativa
dell’attivita (posizione del responsa-
bile, grado di accentramento/decen-
tramento operativo, collocazione al-
Iinterno del modello organizzativo
aziendale);

— il grado di autonomia deil’atti-
vita rispetto a quella di ricovero ordi-
nario (collocazione fisica della strut-
tura, dotazione di risorse, livello di in-
terdipendenza con attivita ordinaria).

Complessivamente, possiamo di-
stinguere quattro diversi modelli:

1) day surgery effettuata all’in-
terno del reparto utilizzando risorse
totalmente comuni con 1’ attivita di ri-
covero ordinario. Dal punto di vista
organizzativo la day surgery non mo-
difica sostanzialmente il funziona-
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mento ordinario del reparto, nel senso
che non comporta nessuna riorganiz-
zazione interna o I’assegnazione di ri-
sorse dedicate, ma unicamente una di-
versa gestione amministrativa del pa-
ziente e il vincolo di dover rispettare le
dimissioni entro le 24 ore dal ricove-
ro per mantenere il regime di day
SUrgery,

2) day surgery effettuata all’in-
terno del reparto con posti letto e per-
sonale dedicato. Si tratta di un tipo di
day surgery che crea una micro-strut-
tura parallela a quella di ricovero ordi-
nario, con procedure di accettazione,
ricovero e dimissioni in minima parte
o solo eccezionalmente comuni a
quelle di ricovero ordinario. All’inter-
no del reparto si definisce una zona o
una modalita di gestione del paziente
in day surgery diversa da quella ordi-
naria, costruendo una sub-struttura au-
tonoma;

3) modello autonomo monodi-
sciplinare. E una struttura dove si
svolge unicamente attivita di day
surgery. Puo essere il caso di:

-— U.0. che svolgevano anche
attivita in regime di ricovero ordinario
e che si sono trasformate in U.O. di
day surgery a seguito di scelte azien-
dali (ad esempio, per la riduzione di
posti letto, per I’accorpamento di pill
presidi, ecc.); in questo caso tutto il
personale viene ad essere personale di
U.0. diday surgery, che svolge unica-
mente questa attivita;

~-U.0. nate dalla costituzione di
un’unica struttura autonoma di day
surgery comune a pitt U.O. (ad esem-
pio, tre unitd operative chirurgiche
che utilizzano un’unica U.O. comune
di day surgery secondo regole defini-
te); in questo secondo caso il persona-
le infermieristico, ausiliario, ammini-
strativo € assegnato direttamente al-
1"U.0. di day surgery, mentre il perso-
nale medico afferisce ai singoli repar-
ti;
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4) modello autonomo multidisci-
plinare. Rispetto al modello preceden-
te, di cui condivide I’autonomia for-
male dalle strutture che effettuano ri-
coveri ordinari, si tratta di un modello
che tratta pill patologie diverse e serve
un maggior numero di U.O. Questo ti-
po di day surgery tende a diventare il
punto di riferimento aziendale, o
quanto meno di presidio ospedaliero;,
I’ obiettivo ultimo puo essere quello di
prevedere che questa struttura centra-
lizzi tutta Vattivita di day surgery
svolta dalle altre U.O. chirurgiche,
che non svolgono piu tale attivita uti-
lizzando propri posti letto.

Ognuno dei quattro modelli presen-
ta vantaggi e svantaggi. Dal punto di
vista tecnico non ci sono grandi diffe-
renze; tuttavia il contesto organizzati-
vo in cui viene svolta I’attivita € com-
pletamente diverso e ha forti implica-
zioni sui risultati e sulle condizioni di
sviluppo dell’attivita. Infatti, al cre-
scere del grado di autonomia organiz-
zativa e di centralizzazione (passando
cioé dal modello 1 al modello 4), si
evita il rischio che la day surgery sia
considerata di «minore importanza»
rispetto all’attivita ordinaria, e dipen-
da in modo residuale dalla disponibi-
lita di risorse fornita dall’attivita ordi-
naria (uso dei posti letto, sedute opera-
torie, ecc.). Inoltre con la day surgery
multidisciplinare si riducono al massi-
mo i costi di apprendimento e si favo-
risce I’integrazione tra unita operative
chirurgiche che beneficiano tutte di
una struttura comune di servizio (figu-
ras.2).

Al momento attuale, nelle aziende
sanitarie italiane prevalgono in modo
netto i modelli 1 e 2 (riconducibili al
modello D di cui al precedente para-
grafo), che coprono la quasi totalita
dei casi.

Questo vuol dire che la day surgery
¢ gestita principalmente come un’atti-
vita che ogni singolo reparto chirurgi-
co deve organizzare e regolare. Il gra-

24

do di autonomia della day surgery al-
I’interno dell’attivita di reparto, al di
la del fatto che siano stati assegnati
formalmente dei posti letto di day
surgery, dipende quindi principal-
mente dalle capacita organizzative del
reparto stesso. In alcuni casi esso rie-
sce a recuperare risorse per istituire
un’attivita di day surgery autonoma e
parallela all’attivita di reparto (model-
lo 2); nella maggior parte dei casi I’at-
tivitd continua ad essere esercitata in
comune con [’attivitd ordinaria (mo-
dello 1) o con un ridotto grado di auto-
nomia (modello intermedio).

C) L’avvio della day surgery non
dovrebbe essere comunque ricondot-
to ad una scelta statica tra modelli al-
ternativi, bensi alla progettazione e al
governo di un processo di innovazio-
ne.

In altri termini, oltre a valutare I’ as-
setto strutturale e la collocazione or-
ganizzativa dell’unitd di day surgery,
devono essere analizzati altri aspetti
critici:

— da cosa nasce la spinta a avviare
Pattivita di day surgery?

-— quali sono i principali protagoni-
sti della fase di avvio e delle fasi suc-
cessive?
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— quali strumenti, soluzioni tecni-
che o processi organizzativi sono stati
messi in moto per consentire lo svilup-
po dell’attivita?

Se il problema si ponesse soltanto
in termini di individuazione della «so-
luzione» da applicare, sarebbe suffi-
ciente operare una valutazione pun-
tuale dei vantaggi e degli svantaggi
dei singoli modelli organizzativi e con
la definizione di una sorta di «gerar-
chia» dei modelli stessi. Starebbe poi
alle singole aziende il compito di «ap-
plicare» tali soluzioni.

In realta, I’esperienza mostra che la
soluzione ottimale non esiste. Cio poi-
ché i vantaggi e gli svantaggi che ogni
modello di day surgery analizzato pud
presentare, in astratto, devono essere
contestualizzati e, quindi, valutati spe-
cificamente nella singola struttura e in
un dato momento storico. Questo pud
comportare, ad esempio, la necessita
di graduare il cambiamento e di accet-
tare soluzioni «meno vantaggiose» in
astratto ma piu praticabili nel breve
periodo.

Inoltre, anche ammesso che si pos-
sa definire un modello auspicato o di
riferimento, e che una data azienda
voglia introdurlo e sperimentarlo,

Figura 5.2 - I modelli organizzativi di day surgery secondo il grado di autonomia
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questo non comportera una mera deci-
sione formale o un semplice investi-
mento materiale (es. in spazi, sale ope-
ratorie, personale, attrezzature, ecc.);
il problema sara di creare le condizio-
ni per un cambiamento sostenibile,
che modifichi o coinvolga gli atteg-
giamenti, 1 comportamenti, le culture
degli operatori coinvolti, e trasformi
in tal modo un sistema d’azione gia
strutturato e preesistente.

6. Lo studio dei percorsi del pazien-
te

Con il termine percorso del pazien-
te ci si riferisce all’ifer che un pazien-
te segue per risolvere un problema di
salute. Ovviamente il percorso non
corrisponde ad un singolo episodio di
ricovero o prestazione specialistica
ambulatoriale ospedaliera e, tanto piu,
non si esaurisce all’interno dell’ospe-
dale. Nel programma di ricerca, tutta-
via, il campo d’indagine & stato limita-
to al segmento di percorso relativo al-
I’insieme di azioni sanitarie, interven-
to chirurgico compreso, che caratte-
rizzano la prestazione eseguita in regi-
me di day surgery. Tale impostazione,
pur ricadendo nell’ambito di un’unica
prestazione con riferimento al sistema
di tariffazione, ha consentito di rileva-
re, analizzare e confrontare processi
produttivi gestiti in aziende differenti,
offrendo numerosi stimoli che potreb-
bero portare alla revisione parziale di
taluni percorsi, nella logica del mi-
glioramento continuo, introducendo
innovazioni gia presenti nelle aziende
pitt evolute sul piano organizzativo
e/o che da pit tempo hanno sviluppato
la day surgery.

La metodologia di analisi utilizzata,
ai fini della ricostruzione dei percorsi,
si ¢ articolata nelle seguenti fasi:

1) un questionario, che ha reperi-
to informazioni oggettive sulla strut-
tura ospedaliera e sul suo funziona-
mento;
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2) le interviste mirate agli opera-
tori sanitari direttamente coinvolti
nella gestione della patologia in esa-
me; si sono evidenziati i canali di in-
gresso dei pazienti alla struttura ospe-
daliera, i motivi che hanno condotto i
responsabili dell’U.O. ad adottare un
certo tipo di organizzazione piuttosto
che un’altra, il rapporto di collabora-
zione esistente con i servizi diagnosti-
cl;

3) la descrizione del percorso at-
traverso la flow chart. L utilizzo di
una simbologia predefinita ha eviden-
ziato le relazioni di logiche che s’in-
staurano tra le attivita svolte;

4) la descrizione del percorso at-
traverso una matrice tempo-luogo-at-
tivita; permettendo una lettura tempo-
rale del percorso e specificando le atti-
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vita svolte da ogni figura professiona-
le coinvolta nel percorso, il luogo in
cui sono svolte, la durata del percorso,
le risorse impiegate e le attivita svolte
dallo stesso paziente.

Le quattro diverse fasi dell’analisi,
condotte su alcune patologie «pilota»,
sono state integrate per ottenere una
«lettura» completa del percorso.

L’analisi e la successiva compa-
razione ha considerato i percorsi
aventi per oggetto le patologie cata-
ratta, ernia inguinale e vene varico-
se (trattate con legatura e stripping).
La comparazione tra percorsi, con
specifico riferimento alla cataratta, ¢
trattata, per semplicita espositiva, nel
box di dettaglio. Nella discussione dei
risultati riprese anche le altre patolo-

gie.

Box1

UNA PATOLOGIA PILOTA: LA CATARATTA

Lo studio dei percorsi della cataratta ha offerto la casistica pit ampia e completa tra le tre patologie
osservate, poiché sono state considerate sei strutture: le Aziende ospedaliere di Padova e di Verona, I'O-
spedale S. Luca di Trecenta, I’Ospedale S. Maria della Misericordia, il P.O. di Castelfranco Veneto ed il
P.O. Treviso sede di Villa Anna Maria. Mentre Je prime tre strutture operano secondo il modello organiz-
zativo C (*), le restanti adottano un modelio definito D; si rileva una media di posti letto ordinari di 21,8 ed
una media di posti letto di day surgery di 5,7 (**). Le sei strutture sono sprovviste di una sala operatoria
dedicata nella misura dell’83,3% e per la stessa percentuale prevedono la sala operatoria in dotazione al-
I'unitd operativa o al dipartimento all’interno del quale I’unita organizzativa di day surgery rappresenta
un’articolazione interna. Solo I’Ospedale S. Luca possiede una sala operatoria dedicata che ¢ in dotazione
dell’unita organizzativa di chirurgia di giorno ed ¢ utilizzata esclusivamente a tale scopo.

Si riscontra un numero medio di ore settimanali di funzionamento delle strutture di 46,8 ore contro le
45,0 ore medie settimanali di funzionamento della sala operatoria.

Osservando la dimensione di valutazione «snodi decisionali», I'Ospedale S. Luca mostra il valore
minore (2), limitando le attivita decisionali in fase di diagnosi e nel caso di problemi del paziente tra I’in-
tervento ed il primo controllo. 11 percorso pitt complesso, sempre in relazione a questa dimensione di valu-
tazione, appare quello dell’ Azienda ospedaliera di Verona (8) che annovera 6 snodi decisionali in fase di
diagnosi, Una delle motivazioni che rendono questo percorso particolarmente articolato ¢ probabilmente
da ricercarsi nella carenza informativa in merito alla day surgery non solo a livello territoriale, ma anche
all’interno della stessa struttura aziendale. L assenza di un network, cioé di una rete collaborativa tra I’ O-
spedale Civile Maggiore ed i medici di medicina generale, i pediatri di libera scelta ed 1 professionisti
esterni produce un appesantimento soprattutto della fase diagnostica: la diagnosi, infatti, si caratterizza di
6 snodi decisionali e di 12 processi.

Per it P.O. di Castelfranco Veneto, la tabella rileva il valore pin elevato degli snodi decisionali defi-
niti come «altri» (3), localizzabili nella flow chart nella fase diagnostica: cio dipende dall’eventualitd che
gli accertamenti diagnostici ulteriori (rispetto a quelli di routine) si possano prenotare subito o meno.

Le attivita decisionali, soprattutto quelle delle fasi d’ingresso al percorso, coinvolgono molto spessc
i criteri di selezione del paziente; il criterio d’esclusione ASA ¢ considerato il piu rilevante per tutte le
strutture osservate, mentre ¢ attribuita un’importanza decrescente ai seguenti criteri di esclusione: et, fat-
tori logistico-familiari, distanza. Inoltre, nel 66,7% dei casi non ¢ previsto I'aggiornamento dei criteri di
esclusione ed un protocollo di ammissione. Sulle sei strutture osservate, solo le Aziende ospedaliere di Pa-
dova ¢ Verona prevedono sia I’aggiornamento dei criteri di esclusione che un protocolio di ammissione.

La voce «processi predefiniti» mostra un unico valore (2) per le realt sanitarie osservate ad eccezio-
ne dell’ Azienda ospedaliera di Padova (3), 1a quale aggiunge al prelievo ematico ed all’ECG anche la ra-
diografia del torace.

Le fasi di gestione dei documenti prevedono un’oscillazione dei valori della tabella che va dal 4 al 7: il
valore minore caratterizza il percorso dell’Ospedale S. Luca, mentre quello maggiore ¢ del percorso del P.O.
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segue box 1

Treviso sede di Villa Anna Maria; tali differenze sono prodotte, oltre che dalle classiche operazioni di aper-
tura e chiusura della cartella clinica, anche dalle modalita di informazione del paziente sul regime di day
surgery (informazione scritta ¢/o verbale) nonche dalle pratiche di ricezione dei referti diagnostici. Una an-
notazione: il 66,7% delle strutture presenti nella tabella impiega un registro apposito di day surgery, mentre
1'83,3% adotta una cartella infermieristica (I Ospedale S. Luca non prevede una cartella infermieristica).

La voce della tabella «n. processi» descrive la parte pilt complessa del percorso e le attivita solita-
mente pill rilevanti. Dalla tabella si evince, relativamente a questa dimensione di valutazione, la particola-
re «snellezza» del percorso dell’ Azienda ospedaliera di Padova, poiche si presenta poco frammentato e
piuttosto lineare con una distinzione ben definita tra il regime ordinario ¢ quello di day surgery. In tale
realta sanitaria si verifica il numero minore di processi per ognuna delle fasi del percorso: diagnosi (7), te-
rapia (10), follow up (1).

Viceversa, la maggiore numerosita dei processi si rileva nel P.O. Treviso sede di Villa Anna Maria:
nella fase diagnostica € giustificata dalle attivita di prenotazione della visita preoperatoria, dal contatto te-
lefonico del paziente per sincerarsi della disponibilita dei referti, dalla consegna del verbale ¢ della tesse-
ra sanitaria da parte del familiare, ecc; in quella di follow up rientrano attivita quali I'invio della cartella
clinica all’ambulatorio del P.O di Ca’ Foncello, la telefonata del paziente per prenotare la visita ambulato-
riale, ecc. Le difficolta logistiche, dovute all’articolazione spaziale del percorso, sono tra le cause della sua
complessita. 11 percorso, infatti, si svolge a cavallo tra due strutture, quella di Villa Anna Maria, in cui si
svolge la visita anestesiologica, I’intervento chirurgico ed il controllo post-operatorio, e quella di Ca’ Fon-
cello in cui si esegue la fase diagnostica.

I problemi logistici accomunano I’ Azienda ospedaliera di Verona al P.O. Treviso sede di Villa Anna
Maria, con conseguente accrescimento della numerosita dei processi. A Verona, infatti, I'apertura della
cartella clinica ¢ effettuata in pronto soccorso, dove € collocato un computer centralizzato, ed il paziente
deve recarvisi per mezzo di una navetta; ovviamente nella flow chart & rappresentato il trasporto del pa-
ziente al pronto soccorso e tale attivita ¢ computata nella tabella nella fase di diagnosi.

E danotare che nel 50% dei casi (sempre considerando come popolazione le sei strutture sperimenta-
trici) gli esami pre-operatori sono praticati in regime ambulatoriale e nella stessa percentuale € presente un
protocollo specifico per patologia; il 66,7% dei casi prevede giornate di day surgery e la stessa percentua-
le si verifica per I'adozione di esami di routine uguali per tutti.

L’attivita chirurgica, che ricade nella voce «n. processi-fase di terapia», & praticata con sedute opera-
torie dedicate nella misura del 16,7%, mentre il restante 83,3% convoglia nella lista operatoria ordinaria;
sempre in relazione alla fase di terapia, la numerosita maggiore dei processi si riscontra nel percorso del
P.O. Treviso sede di Villa Anna Maria (17), che ricorre alla lista operatoria ordinaria, ed in quello dell’O-
spedale S. Luca (16), che utilizza sedute operatorie dedicate. Non ¢ possibile, quindi, affermare a priori
che determinate soluzioni siano migliori in assoluto per I’esercizio dell’attivita chirurgica, ma ¢ necessa-
rio verificare come essa € gestita all’interno del modello organizzativo implementato.

In fine, la tabella annovera la voce «opzioni di uscita». Vi ¢ una lieve variabilita nei valori di questa
dimensione di valutazione nella casistica osservata. Se ¢ compiuta una selezione attenta del paziente, I'in-
gresso al percorso ¢ facilitato e nella fase di diagnosi non si riscontrano ostacoli particolari, cio¢ non inter-
viene una valutazione di impraticabilita della chirurgia in giornata a causa delle condizioni di salute del pa-
ziente, della distanza, delle condizioni logistico-familiare, ecc.; viceversa, durante la visita chirurgica o
quella anestesiologica, pud verificarsi I'esclusione dal percorso di day surgery. Tali evenienze motivano i
diversi valori riportati dalla tabella.

Per I'Ospedale S. Luca ed il P. O. di Castelfranco Veneto non sono previste opzioni di uscita diverse da
quelle fisiologiche di ingresso e di uscita dal percorso di day surgery. Nell’ Azienda ospedaliera di Padova
I’unica occasione di uscita dal percorso in day surgery si manifesta nella fase diagnostica. L’ Azienda ospe-
daliera di Veronaed il P.O. Treviso sede di Villa Anna Maria hanno il valore pit alto di opzioni di uscita (2),
localizzabili nella fase di diagnosi al momento della visita ed in quello di verifica degli esami pre-operatori.

La trasferibilita in regime di degenza ordinaria ¢ un fenomeno che coinvolge il 50% delle strutture
considerate nella tabella, con una percentuale media di trasferimento del 2,7%.

Alla luce dei valori della tabella, il percorso dell’Ospedale S. Maria della Misericordia rappresenta
una sorta di percorso «medio» rispetto alle altre realta osservate. Qui, il percorso della cataratta ¢ priorita-
riamente definito e prenotato in day surgery e solo successivamente, in seguito alla visita medica, puo es-
sere convertito in ordinario. 1l percorso in day surgery, quindi, rappresenta il regime tipico e quello ordi-
nario rappresenta il regime residuale. La fase diagnostica non prevede accordi particolari con i servizi dia-
gnostici al fine di snellire la routine degli accertamenti ¢ non esistono prenotazioni o liste.

In merito alla patologia della cataratta ¢ stato possibile evidenziare come la fase di diagnosi rappre-
senti la fase pid delicata dell’ intero percorso, coinvolgente professionalita mediche diverse ed ambiti di-
stinti, spesso provata da carenze di meccanismi di coordinamento favorenti lo snellimento del percorso di
collegamento soprattutto tra unita operativa e servizi diagnostici.

(*) Si fa riferimento alla classificazione proposta nel questionario relativamente ai modelli organizzativi:

—modello A: unita autonoma collocata in sede diversa dall’ospedale/casa di cura,

— modello B: unita di degenza dedicata multidisciplinare (reparto multidisciplinare),

— modello C: unita di degenza dedicata monospecialistica (reparto monospecialistico),

— modello D: posti letto dedicati nell’unita di degenza ordinaria.

(**) Le medie vengono calcolate sulle sei strutture osservate nella tabella di comparazione delle modalitd di gestio-
ne del percorso della cataratta.
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La comparazione dei percorsi omo-
genei per patologia ha lo scopo di indi-
viduare la natura di ogni singola atti-
vita del percorso, in modo da far emer-
gere la logica (6) di gestione dello
stesso. La rappresentazione mediante
il diagramma di flusso costituisce il
punto di riferimento per la compara-
zione delle modalita di gestione dei
percorsi ed ogni flow chart ¢ analizza-
ta per capire, in primo luogo, I’ «essen-
za» di ogni attivita svolta (primo livel-
lo di analisi), mentre la ripartizione in
fasi (diagnosi, terapia e follow up) &
proposta ad un secondo livello di ana-
lisi. Questa scelta metodologica con-
sente di esplorare ogni singola attivita
relativamente al suo contenuto, non
solo secondo il momento in cui si
svolge nell’arco temporale della cura
della patologia. Quest’impostazione ¢
tradotta poi in tabelle di comparazione
che consentono il confronto delle mo-
dalitda di gestione dei percorsi, per
ogni patologia osservata.

La tabella di comparazione declina
le specificita delle diverse strutture
lungo alcune dimensioni di valutazio-
ne, rappresentanti i cardini di analisi
diledilllivello. Il computo delle sin-
gole attivita per ogni dimensione di
valutazione, considera il percorso del
paziente in senso proprio, ciog esclude
tutte le attivita alternative rispetto ad
esso, poiché rappresentano situazioni
di rara frequenza ¢ di estromissione
dal regime di day surgery (per esem-
pio, pernottamento in caso di compli-
canze postoperatorie), e tutte quelle
che si verificano nel segmento extra-
ospedaliero antecedente all’ingresso
al percorso (per esempio, visite ambu-
latoriali di professionisti esterni alla
struttura ospedaliera). I valori presenti
nella tabella sono valori «relativi», in
altre parole per ogni dimensione di va-
lutazione non ¢ pensabile definire dei
valori ottimi a priori, ma € possibile
confrontare trasversalmente le solu-
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zioni adottate da ogni struttura per
ogni specifica patologia.

Le dimensioni di valutazione pre-
senti nella tabella sono le seguenti:

a) gli snodi decisionali: articolati
per fasi (diagnosi, terapia, follow up
ed altri). Questo indicatore illustra
quanto «accidentale» sia il regime di
day surgery, cioé in quanti momenti
valutativi caratterizzano il percorso.
Articolare I’analisi degli snodi deci-
sionali lungo le diverse fasi di gestio-
ne della patologia (diagnosi, terapia,
controllo), inoltre, mette in evidenza
le fasi «piu a rischio» e quanto il per-
corso di chirurgia di giorno sia struttu-
rato e consolidato. Cio dipende non
solo dalla pratica clinica, ma soprat-
tutto dall’organizzazione dell’azienda
sanitaria, dai meccanismi di coordina-
mento in essere e dalla destinazione di
risorse all’attivita di day surgery.
Molto spesso lo snodo decisionale ¢
collegato all’impiego di criteri di sele-
zione utilizzati per stabilire 1’accesso
e l'uscita del paziente dal percorso:
per ogni singolo percorso ¢ interessan-
te incrociare il valore fornito dalla ta-
bella, relativamente agli snodi deci-
sionali in fase di diagnosi, ed i criteri
di selezione del paziente che il perso-
nale medico, in fase di compilazione
del questionario, ha dichiarato di adot-
tare;

b) i processi predefiniti. Questa
dimensione di valutazione istruisce su
quali e quante siano le fasi standardiz-
zate. Nei percorsi osservati, tale termi-
ne ¢ stato utilizzato per indicare i pre-
lievi ematici, ’'ECG, la radiografia del
torace, ecc. Per processo predefinito
non s’intende semplicisticamente
un’attivita svolta di routine, ma iden-
tifica un’attivita svolta secondo moda-
lita standard e priva di contenuto va-
[utativo.

L’osservazione dei diversi mo-
menti in cui tali processi sono svolti,
della loro numerositd, del personale
che li esegue, dei [uoghi in cui si svol-
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gono e del coordinamento con I’intero
ciclo di cura, puo evidenziare eventua-
li «colli di bottiglia» o aree di miglio-
ramento nella gestione del percorso
soprattutto nella fase diagnostico-te-
rapeutica;

¢) gestione dei documenti. Que-
sta voce evidenzia quanta parte del
percorso ¢ investita nelle fasi di ge-
stione dei supporti cartacei (apertu-
ra/chiusura della cartella clinica, sot-
toscrizione del consenso informato,
ecc.). Questa dimensione di valutazio-
ne testimonia la logica collaborativa
tra paziente e medico, il coordinamen-
to del percorso ospedaliero con i suoi
segmenti extra-ospedalieri in ingresso
ed in uscita, I’informazione e 1’adesio-
ne esplicita al regime di day surgery.

E importante rilevare quali siano
i luoghi in cui la gestione dei docu-
menti avviene: il documento rappre-
senta un’interfaccia tra i diversi repar-
ti o tra le diverse fasi del percorso
svolte in ambiti distinti, una sorta di
strumento di comunicazione con po-
tenzialita di meccanismo organizzati-
VO;

d) numero dei processi. Questa
dimensione verifica quanto un percor-
s0 sia strutturato, assommando le atti-
vita rappresentanti i momenti essen-
ziali del percorso: dal contatto con il
paziente alla visita diagnostica, al mo-
nitoraggio post-operatorio;

e) opzioni di uscita. Per opzioni
di uscita s’intendono tutte quelle occa-
sioni in cui puo verificarsi I’esodo non
naturale del paziente gia inserito nel
percorso di day surgery. Per esempio,
non ¢ considerata opzione d’uscita il
ritorno del paziente al proprio domici-
lio dopo gli accertamenti diagnostici e
I"attivitd definita «non ingresso al per-
corso», presente quando il paziente ri-
sulta non essere idoneo per essere trat-
tato in regime di day surgery.

Per questa dimensione ¢ interessan-
te una lettura congiunta degli snodi
decisionali: infatti, da tale incrocio ¢
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possibile investigare non solo quanti
degli atti decisionali possono condur-
re il paziente all’estromissione dal
percorso di day surgery ed in quali
momenti ¢id pud accadere, ma anche
quali sono le fasi del percorso che evi-
denziano maggiore commistione con
il regime ordinario di ricovero.

L’analisi delle modalita di gestione
dei percorsi omogenei per le patolo-
gie, ha preso in considerazione le di-
verse «offerte» proposte dalle struttu-
re sanitarie osservate. Tale valutazio-
ne, al fine di ampliare il contributo co-
noscitivo su ogni percorso, ha ripreso
anche i dati della tabella con le infor-
mazioni fornite dal questionario. ed &
stata articolata per patologia e non per
singola struttura, in modo ¢ da con-
frontare trasversalmente le modalita
di gestione dei percorsi per patologie
omogenee.

Si veda nel box allegato I’analisi
della tabella della comparazione (ta-
bella 6.1) relativa al trattamento della
cataratta.

A conclusione, ¢ stato rappresenta-
to un percorso medio per patologia
strutturato secondo le dimensioni di
valutazione elaborate (figura 6.1).

Appare evidente che non ¢ possibile
considerare un percorso come il pitl
articolato o, viceversa, il piu lineare in
assoluto, perché essi risentono forte-
mente delle specificita della patologia
cui si riferiscono, delle contingenze di
risorse umane e materiali, e di quelle
organizzative, funzionali e culturali di
ogni struttura.

Inoltre, dalla lettura della tabella di
comparazione possono apparire prefe-
ribili i percorsi pil «snelli», «leggeri»,
poiché solitamente essi sono il frutto
di una maggiore programmazione e di
un migliore coordinamento, elementi
basilari per la progettazione del per-
corso di day surgery. Ovviamente
possono essere altrettanto efficaci ed
efficienti quei percorsi pil «articolati»
che devono fare i conti con situazioni
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Tabella 6.1 - Comparazione delle modaliti di gestione del percorso della cataratta

Saggi e ricerche

Struttura Azienda Azienda Ospedale Ospedale S. Maria P.O. P.O. Treviso
ospedaliera ospedaliera S. Luca della Misericordia Castelfranco sede Villa
Dimensione di valutazione di Padova di Verona (Trecenta) (Rovigo) Yeneto Anna Maria
Snodi decisionali: 6 8 2 5 6 5
— fase di diagnosi 2 6 1 3 2 3
— fase di terapia 2 0 0 1 1 1
— fase di follow-up 1 | 0 0 0 0
— altri 1 | 1 1 3 1
Processi predefiniti 3 2 2 2 2 2
Fase di gestione dei documenti 6 6 4 5 5 7
N. processi: 18 26 31 28 27 37
— fase di diagnosi 7 12 13 9 9 15
— fase di terapia 10 11 16 15 15 17
— fase di follow-up 1 3 2 4 3 5
n. tel. servizio n. tel. reparto n. tel. collegato accesso n. tel. servizio n. tel. reparto
emergenza di oculistica di a in di di
24 W24h oculistica teledrin reparto guardia oculistica
Opzioni di uscita 1 2 0 I 0 2

ineludibili (per esempio, la struttura
fisico-architettonica e la dislocazione
dei luoghi coinvolti), e, nella lettura
della tabella, & necessario considerare
tali limiti, per un reale confronto
obiettivo.

Nella figura 6.2 si fornisce una rap-
presentazione qualitativa dei percorsi
medi che evidenzia come I’andamento
medio, per le tre patologie, sia qualita-
tivamente molto simile. Per tutte le
patologie esaminate si conferma che,
nella progettazione del percorso, i
contributi piu critici sono rappresenta-
ti dagli «snodi decisionali» e dal «nu-
mero dei processi», rappresentanti i
momenti di maggiore contenuto idea-
tivo del percorso; ed al loro interno la
fase di diagnosi rappresenta lo step piu
difficilmente programmabile, riguar-
dante professionalita diverse che inte-
ragiscono tra loro, spazi distinti e lon-
tani, e ristrettezze di dotazione mate-
riale ed umana.

Le dimensioni di valutazione «pro-
cessi predefiniti» e «fasi di gestione
dei documenti» mostrano di frequen-
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te valori simili per le strutture osser-
vate per la medesima patologia, rap-
presentanti, genericamente, attivitd
irrinunciabili e dalla prassi consoli-
data.

L’analisi organizzativo-procedura-
le dei percorsi ha messo in luce la rile-
vante variabilita esistente, nelle diver-

Figura 6.1

se realta indagate, nelle modalita di
gestione dei processi produttivi. Tale
variabilita non ¢ limitata a fattori quali
le tipologie e la quantita di risorse im-
piegate ma, soprattutto, con riferimen-
to ad aspetti fondamentali quali la du-
rata complessiva del processo produt-
tivo, il numero di accessi compiuti dal

Percorsi medi comparati

E’oﬁ,a
1

opzioni uscita medie

Ocataratta Memia DOlegaturae

n° processi medi
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Figura 6.2

- Andamento medio dei percorsi
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paziente, il numero di processi deci-
sionali attivati ed il grado di diffusione
delle informazioni sia sul fronte inter-
no che esterno.

Le differenze rilevate sul fronte
procedurale sono state spesso deter-
minate da fattori organizzativi e logi-
stici. In altri termini hanno inciso in
modo significativo elementi quali il
grado di autonomia della struttura
erogatrice, la sua collocazione rispet-
to ai servizi di supporto sanitari del-
I’ospedale e, di conseguenza, dei rela-
tivi livelli di integrazione organizzati-
va.

La definizione del processo produt-
tivo per le patologie, indagate nelle
strutture oggetto di analisi, offre due
opportunita di estremo rilievo:

— il confronto temporale: il siste-
matico monitoraggio dei percorsi ef-
fettuati, rende possibile comprendere
quali azioni, organizzative e/o clini-
che, consentono un miglioramento nei
risultati complessivi (di salute ed eco-
nomici);

— il confronto spaziale: I'aver defi-
nito il percorso di riferimento di strut-
ture di erogazione differenti per pato-
logie o problemi sanitari omogenei,
consente di effettuare confronti pun-
tuali delle diverse fasi di sviluppo dei
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processi al fine di «importare» o
«esportare» segmenti di processo che
risultano migliorativi dei risultati pro-
dotti.

Si tratta di opportunita che richie-
dono, da parte dell’azienda interessa-
ta, uno sforzo sul piano della progetta-
zione e realizzazione di supporti infor-
mativi adeguati che, peraltro, per esse-
re realizzati richiedono un ulteriore
sforzo di analisi aggiuntivo a quello
gia effettuato.

7. Valutazioni sullo stato di sviluppo
della day surgery

L’analisi dello stato di sviluppo del-
la day surgery in Regione Veneto,
realtd senza dubbio all’avanguardia a
livello nazionale in materia di day
surgery, ha consentito di evidenziare
una serie di aspetti che, con tutta pro-
babilita, caratterizzano anche lo stato
dell’arte della day surgery di molte re-
gioni italiane:

a) il processo di cambiamento
legato all’introduzione della day
surgery ¢ avvenuto, in generale, me-
diante 1’adozione di progetti organiz-
zativi sostanzialmente arretrati rispet-
to all’esperienza maturata in altri Pae-
si occidentali;
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b) alla quota di capacita produt-
tiva chirurgica dedicata alla day
surgery, misurata in posti letto, appare
ancora sottoutilizzata in relazione alla
quota di casi trattati in tale regime as-
sistenziale;

c) le azioni adottate per lo svi-
luppo della day surgery e, in partico-
lare, I’allocazione di posti letti dedi-
cati sono risultate insufficienti al fine
promuovere la razionalizzazione del-
la rete ospedaliera, nella direzione in-
dicata dalla L. n. 382 del 18 luglio
1996, anche a causa di fattori quali il
progressivo invecchiamento della po-
polazione.

La situazione appena descritta, per
poter essere correttamente interpretata
e valutata, richiede I’approfondimento
di due temi fondamentali:

— i motivi che, pur partendo dalla
considerazione che il modello assi-
stenziale in esame € stato introdotto
nel nostro Paese solo in tempi relativa-
mente recenti, hanno generato I’ attua-
le assetto della day surgery;

— 1 possibili margini di sviluppo
futuro in una realta che eredita alcu-
ni elementi caratteristici e talmente
consolidati, quale I’articolazione del-
la rete ospedaliera, da rappresentare
un vincolo progettuale fondamenta-
le:

La progettazione, implementazione
e consolidamento di un nuovo model-
lo assistenziale, infatti, rappresenta un
importante processo di cambiamento
che tocca gli interessi di soggetti di-
versi e che, naturalmente, hanno attese
specifiche differenti pur nell’ambito
di interessi generali convergenti. L’e-
sistenza di specifiche attese, peraltro,
non ¢ condizione sufficiente per I’av-
vio dei processi di cambiamento. Essi,
infatti, si realizzano in presenza di op-
portune «spinte» e di «condizioni di
realizzazione».

E dall’analisi di tutti gli aspetti cita-
ti, sinteticamente rappresentati in fi-
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gura 7.1, che ¢ possibile comprendere
le cause che hanno determinato 1’at-
tuale assetto della day surgery in Re-
gione Veneto.

L’ospedalizzazione, come ¢ noto,
comporta per il paziente, nei migliori
dei casi, lo stravolgimento dei ritmi di
vita e, spesso, minitraumi psicologici
dovuti alla sensazione di essere impo-
tente, di fronte al proprio problema di
salute, anche a causa delle difficolta
che si incontrano nell’umanizzare, in
ambito di ricovero ospedaliero, il rap-
porto tra paziente ed operatori sanita-
ri. In altri termini, il ricovero ospeda-
liero non ¢ esperienza gradita dal pa-
ziente e, come conseguenza, si reputa
che 1o sviluppo di processi assisten-
ziali che riducono ai momenti essen-
ziali la permanenza in ospedale del
paziente, come nel caso della day
surgery, sia sinonimo di migliore qua-
lita per il paziente ed i suoi famigliari.

L’aspettativa del paziente, quindi,
pud essere sintetizzata nel desiderio di
non essere ricoverato (in regime ordi-
nario), sebbene ci0 sia contrapposto
alla esigenza di sentirsi sicuro e in am-
biente protetto.

Nel momento in cui lo sviluppo del-
le tecniche chirurgiche ed anestesiolo-
giche consente il trattamento del pa-
ziente in un regime ospedaliero diver-
so dal ricovero ordinario e che, a pa-
ritd di efficacia sanitaria, pud consen-
tire anche un minore impiego di risor-
se economiche, anche rispetto ai prin-
cipi generali di etica, il trattamento in
regime di day surgery diventa la rispo-
sta pitt appropriata per risolvere un nu-
mero significativo di problematiche
sanitarie. Cio spinge numerosi profes-
sionisti ad adottare il processo assi-
stenziale della day surgery. Tuttavia,
come si ¢ evidenziato in precedenza,
estremamente limitate sono le spinte
verso I’adozione di modelli organiz-
zativi compatibili con il processo assi-
stenziale della day surgery. Infatti i
modelli organizzativi pit complessi,
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scarsamente diffusi in Italia e nel Ve-
neto, prevedono che le risorse struttu-
rali siano condivise tra piu gruppi di
professionisti.

L’attesa dei professionisti, quindi,
pud essere sintetizzata nella possibi-
lita di gestire il problema di salute del
paziente mediante [’approccio dia-
gnostico-terapeutico pitl appropriato e
coerente con 1 principi etici generali
dell’efficacia sanitaria e del corretto
utilizzo delle risorse. Peraltro tale at-
tesa non ¢ disgiunta da quella di poter
gestire i processi sanitari in un conte-
sto che garantisca, oltre a quella pro-
fessionale, I’autonomia nella gestione
delle risorse necessarie a tale scopo.
Autonomia che, peraltro, non ¢ limita-
ta al momento della scelta della tipolo-
gia e quantita di risorse da impiegare
rispetto ad uno specifico processo, ma
si estende alla organizzazione e ge-
stione di risorse complessivamente ed
esclusivamente dedicate alla attivita
di un’intera specialita in coerenza con
lo sviluppo dei modelli organizzativi

Figura 7.1 - I fattori del cambiamento
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sanitari italiani degli ultimi 20-30 an-
ni.

L’ avvio della day surgery, almeno
da un punto di vista potenziale, deter-
mina ulteriori effetti particolarmente
interessanti se valutati rispetto alle
esigenze aziendali, regionali e nazio-
nali:

— garantisce un vantaggio compe-
titivo: si tratta di un aspetto di rilievo
per I'azienda anche in ragione delle
modalita di finanziamento introdotte
con il D.L.vo 502/92. Se effettiva-
mente il paziente preferisce esserc
trattato in regime di day surgery, 1’av-
vio di tale modello assistenziale offre
la possibilita di attrarre un maggior
numero di pazienti e, quindi, di ottene-
re maggiori finanziamenti (azienda
ospedaliera) o di ridurre i costi della
mobilita passiva (aziende USL);

— consente, almeno da un punto di
vista potenziale, di razionalizzare 1’u-
so delle risorse: alcuni studi, effettuati
in Paesi dove la day surgery si ¢ gia af-
fermata, dimostrano che la quantita di
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risorse necessarie per gestire il pazien-
te in regime di day surgery sono sensi-
bilmente inferiori (dal 20 all’80% in
meno in ragione della patologia da af-
frontare) a quelle utilizzate nell’ omo-
geneo processo assistenziale gestito in
regime di ricovero ordinario. Cio &
elemento di estremo interesse sia per
'azienda sia per gli organi di governo
della sanita di livello superiore (Stato
e Regioni);

—- facilita il processo di razionaliz-
zazione della rete ospedaliera: € gene-
ralmente riconosciuto che, grazie alle
caratteristiche del processo assisten-
ziale della day surgery, il fabbisogno
di posti letto, a paritd di pazienti, &
sensibilmente inferiore nelle realta
nelle quali tale modello assistenziale &
stato concretamente avviato.

In sintesi, le attese aziendali e del
sistema, ferma restando la finalita di
tutela della salute dei cittadini, posso-
no essere rappresentate dalle opportu-
nita offerte in materia di miglioramen-
to dell’equilibrio economico-finan-
ziario complessivo, agendo sulle atti-
vita (azione prevalentemente azienda-
le), sulla struttura dei costi (azione
prevalentemente di sistema) e di ra-
zionalizzazione nell’allocazione delle
risorse.

Se daun lato ¢ possibile identificare
le «spinte» a favore dello sviluppo
della day surgery, dall’altro, |’ analisi
condotta in Regione Veneto, ha con-
sentito di evidenziare 1 principali osta-
coli o barriere:

— le attese dei pazienti e dei loro
famigliari generano una modificazio-
ni di comportamenti e delle richieste
nei confronti della struttura di eroga-
zione. Attese inevitabilmente condi-
zionate dall’informazione disponibile,
dagli indirizzi o suggerimenti forniti
dalle strutture d’invio (medici di me-
dicina generale, pediatri di libera scel-
ta, specialisti extra-ospedalieri) e, ov-
viamente, dai comportamenti consoli-
dati del passato. In merito agli aspetti
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in esame, I’analisi condotta in Regio-
ne Veneto ha evidenziato una generale
scarsa attenzione al problema. Solo in
rare occasioni, infatti, la struttura ero-
gatrice si ¢ preoccupata di instaurare
con il paziente e/o con la struttura
d’invio un rapporto basato su una
completa e strutturata informazione
specifica riguardo al trattamento in re-
gime di day surgery. Il coinvolgimen-
to del medico di medicina generale o
del pediatra di libera scelta nella fase
di selezione del paziente, infatti, av-
viene solo nel 37,7% delle strutture
che svolgono attivita di day surgery. Il
consenso informato avviene mediante
I’utilizzo di un modulo specificamen-
te predisposto per la day surgery solo
nel 69,1% delle unita, cosi come solo
il 48,3% delle stesse unita forniscono
informazioni scritte specifiche sul
trattamento in regime di day surgery
al paziente. L’analisi dei processi pro-
duttivi, infine, ha evidenziato solo in
un caso I’esistenza di un’attivita infor-
mativa capillare nei confronti dei sog-
getti esterni mediante pubblicazioni
rivolte a specialisti esterni e ai medici
di medicina generale. L’ approccio os-
servato rischia, quindi, di creare una
barriera tra pazienti e strutture d’ offer-
ta rendendo meno rapido il cambia-
mento di orientamento dei primi a fa-
vore della day surgery;

— relativamente ai professionisti,
va sottolineato il decisivo ruolo da
loro svolto per lo sviluppo della day
surgery modificando ed adattando
progressivamente i processi produtti-
vi. Cambiamento che, tuttavia, non si
¢ esteso anche nell’adozione di mo-
delli organizzativi ponendo in chiara
evidenza le difficolta, legate anche a
fenomeni di «resistenza» al cambia-
mento organizzativo, che si incontra-
no nell’avviare modelli organizzativi
«complessi», basati sulla comunione
delle risorse tra pill unita organizzati-
ve, spesso, di specialita differenti. E
questo il caso dei dipartimenti e, nello
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specifico, della progettazione ed atti-
vazione di unita di day surgery multi-
disciplinari;

— per quanto riguarda le spinte
aziendali e del sistema, I’indagine ha
consentito di evidenziare una situazio-
ne, almeno in parte, contraddittoria.
La Regione, su tale fronte, ha avviato
una serie di azioni, a partire dal 1996,
finalizzate a garantire il rapido diffon-
dersi della day surgery anche attraver-
so I’adozione di specifici modelli or-
ganizzativi. Siricordano, in tale ambi-
to, i provvedimenti assunti in materia
dilinee guida per la day surgery, la de-
finizione, in piu fasi, di una lista di in-
terventi chirurgici e procedure invasi-
ve eseguibili in regime di day surgery,
I’elaborazione di politiche tariffarie
specifiche e la valutazione dei progetti
di ristrutturazione edilizia anche nel-
I’ottica di garantire assetti logistici ap-
propriati per la day surgery. Le azien-
de sanitarie, per contro, hanno svolto
un ruolo sostanzialmente «passivo»
lasciando ai professionisti il compito
di sviluppare la day surgery secondo i
modelli ed i criteri ritenuti, da questi
ultimi, pit idonei. Cio & talmente dif-
fuso che, sulla base dei risultati otte-
nuti con la ricerca, si & portati a soste-
nere che non esiste un modello di rife-
rimento aziendale.

I comportamenti aziendali e regio-
nali, relativi alla day surgery, merita-
no un approfondimento in quanto de-
cisivi nell’orientare e sviluppare il
modello assistenziale in parola. Ana-
lizzando nel dettaglio le cause che
hanno generato la situazione osserva-
ta, infatti, ¢ possibile rilevare che, in
realta, i comportamenti evidenziati so-
no entrambi coerenti. La regione ha
compreso le opportunita offerte dallo
sviluppo della day surgery e, pertanto,
si ¢ attivata al fine di favorirne lo svi-
luppo per trarne i benefici attesi. La
politica che prevedeva, almeno a tutto
i1 1998, I’applicazione di tariffe abbat-
tute per le prestazioni rese in regime di
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day surgery, rispetto a quelle effettua-
te in regime di ricovero ordinario, era
sostanzialmente volta a garantire una
riduzione nella quantita complessiva
di risorse da destinare al settore speci-
fico.

I problemi a livello di singola azien-
da, al fine di perseguire migliori livel-
li di equilibrio economico-finanziario,
sono senza dubbio piu articolati. In
particolare si osserva che:

— lo sviluppo della day surgery,
secondo modelli organizzativi coeren-
ti ed avanzati, presuppone il parallelo
sviluppo del modello organizzativo di
tipo dipartimentale e per aree funzio-
nali omogenee. Cio, come si ¢ gia avu-
to modo di scrivere, € fonte di resi-
stenze forti da parte dei professionisti
che vedono, in tale operazione, il peri-
colo di non poter disporre di risorse
certe o di subire ridimensionamenti;

— Tl’avvio della day surgery com-
porta interventi strutturali che, in alcu-
ne circostanze, richiedono notevoli in-
vestimenti;

— il reale sviluppo della day
surgery € comunque condizionato, nel
bene e nel male, dalle politiche regio-
nali generali e specifiche e, in partico-
lare, dal sistema di tariffazione delle
prestazioni.

Da cid discende che lo sviluppo
della day surgery, a livello aziendale,
deve essere correlato a processi di
cambiamento di respiro pluriennale
che non possono essere limitati alla
sola modificazione dei processi pro-
duttivi e, neppure, alla definizione di
assetti organizzativi e logistici speci-
fici per la sola day surgery. Tale pro-
cesso di cambiamento, infatti, coin-
volge l'intera struttura e deve essere
inserito nel piu ampio progetto di rior-
ganizzazione aziendale. La progetta-
zione, inoltre, deve essere strutturata
in modo da rispettare quanto previsto
dalle politiche regionali, ma realizzata
in modo da essere coerente con le esi-
genze di equilibrio economico-finan-
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ziario complessivo aziendale. Proprio
a causa dei problemi che si incontrano
su quest’ultimo aspetto a livello
aziendale, spesso, si sviluppano pro-
gettualita «adattive» di breve periodo
rispettose, nella forma, degli indirizzi
regionali ma sostanzialmente inade-
guate rispetto alle esigenze ed alle at-
tese dell’organismo finanziatore.

In altri termini, le aziende sanitarie,
sulla scorta della valutazione della
propria struttura dei costi, del grado di
rigidita degli stessi e dell’impatto sul-
I’equilibrio economico derivante dalla
modificazione dell’attivita svolta,
hanno privilegiato azioni che tendono
a sfruttare al meglio i benefici che pos-
sono essere ottenuti dalla day surgery
nel breve periodo. Al fine di meglio
chiarire il contesto nel quale si svilup-
pano le azioni aziendali, ¢ opportuno
approfondire il tema dell’equilibrio
economico valutando distintamente
I"impatto della day surgery sul fronte
dei costi di produzione e dei «ricavi».

Relativamente ai costi di produzio-
ne, studi condotti nei Paesi in cui la
day surgery si ¢ affermata da pit tem-
po, sostengono la possibilita di ridurre
la quantita di risorse impiegate per
singola prestazione prodotta dal 20
all’80%, a seconda della tipologia
d’intervento effettuato, rispetto all’o-
mogeneo trattamento in regime di ri-
covero ordinario. L.analisi dei proces-
si produttivi condotta in Regione Ve-
neto, tuttavia, ha messo in chiara evi-
denza che la quantita di risorse diretta-
mente assorbite dalla prestazione resa
in regime di day surgery & sostanzial-
mente equivalente a quella dell’omo-
genea prestazione in ricovero ordina-
rio. In effetti, le due modalita di eroga-
zione della prestazione, confrontan-
do situazioni nelle quali il paziente
puod essere trattato in regime di day
surgery, utilizzano la medesima quan-
tita di personale, materiale di consu-
mo, prestazioni diagnostiche e tempo
di sala operatoria. L unica differenza
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concreta, tra i due modelli assistenzia-
li, & rappresentata dal fatto che il pa-
ziente, nel caso di ricovero ordinario,
pernotta presso la struttura ospedalie-
ra la notte precedente e quella succes-
siva all’intervento chirurgico gene-
rando, in tal modo, costi differenziali
solo per la componente alberghiera.

I risultati ottenuti in Veneto sono
solo apparentemente in contraddizio-
ne con i dati di costo relativi alle strut-
ture sanitarie di altri Paesi. La diffe-
renza € riconducibile, infatti, al diver-
so impatto generato, sulla singola pre-
stazione, dai costi indiretti e, in parti-
colare, dai costi di struttura. Modelli
organizzativi di day surgery che pre-
vedono strutture dedicate, infatti, con-
sentono di articolare I’attivita sui soli
giorni feriali limitandola alle ore diur-
ne (dalle 8.00 alle 18.00). Tale assetto
consente di svolgere I’attivita con per-
sonale ridotto e generando, quindi, co-
sti per prestazione significativamente
inferiori a quelli sostenuti secondo i
modelli organizzativi tradizionali.

La considerazione appena formula-
ta, pone in risalto I’inadeguatezza, sul
fronte economico, del modello orga-
nizzativo maggiormente diffuso nel
Veneto e, piu in generale, in Italia.
L’identificazione di alcuni posti letto
dedicati alla day surgery, nell’ambito
di una unita operativa che gestisce
I’attivita ordinaria, infatti, non & in
grado di promuovere il miglior utiliz-
zo ed allocazione delle risorse.

Peraltro la costituzione di unita au-
tonome di day surgery non € elemento
sufficiente per garantire vantaggi in
termini di riduzione dei costi. Altri
due fattori paiono essere fondamentali
a tale scopo:

a) la creazione di unita autonome
di day surgery richiede, in ogni caso,
quantita di risorse dedicate (personale,
sale operatorie, spazi e tecnologia)
non utilizzabili in modo razionale da
un’unica specialitd. La day surgery,
infatti, utilizza quote di risorse dedica-
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te relativamente limitate se legate ad
una sola specialita. La soluzione, per-
tanto, consiste nella creazione di unita
autonome multidisciplinari che deter-
minano, inevitabilmente, il problema
della comunione delle risorse tra di-
versi gruppi di professionisti;

b) il processo di riallocazione
delle risorse, derivante dall’attivazio-
ne di unitd autonome multidisciplinari
di day surgery, non incide in modo si-
gnificativo sulle risorse dedicate delle
unita operative d’origine. In altri ter-
mini, sottraendo 5 posti letto da un re-
parto chirurgico di 40, il fabbisogno di
personale infermieristico in turno non
si modifica se non in casi eccezionali.
L’attivazione di unita multidisciplina-
ri di day surgery, quindi, deve essere
necessariamente collegato al processo
di dipartimentalizzazione della strut-
tura ospedaliera.

Se agire sui costi di produzione ri-
sulta particolarmente complesso e, in
ogni caso, legato ad una progettualita
di carattere pluriennale, molte aziende
hanno comunque cercato di promuo-
vere la day surgery al fine di sfruttarne
i potenziali vantaggi sul fronte dei «ri-
cavi».

In effetti, la day surgery, come si &
gia avuto modo di sottolineare in pre-
cedenza, offre vantaggi competitivi
per I'azienda che la sviluppa. Cid si
traduce, in via potenziale, in un incre-
mento di attivita che dovrebbe essere
assorbito da processi piu snelli e,
quindi, in grado di utilizzare meglio le
risorse di tipo strutturale. L’ incremen-
to di attivita, infine, si traduce in mag-
giori finanziamenti per [’azienda
ospedaliera o minori costi di mobilita
passiva per I’azienda USL.

Diversi sono gli elementi di per-
plessita rispetto alla possibilita di ga-
rantire, per I’azienda, migliori livelli
di equilibrio economico attraverso
azioni limitate ad agire sui livelli di at-
tivita:
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— la concreta possibilita di miglio-
rare i livelli di efficienza ¢ fortemente
condizionata, come si evince anche
dati della Regione Veneto, dalla defi-
nizione di assetto organizzativo coe-
rente con la day surgery. In altre paro-
le mediante la progettazione e I’avvio
di unita autonome anche dal punto di
vista della disponibilita di sala opera-
toria. E quest’ultimo, non la disponi-
bilita di posti letto, il fattore critico per
lo sviluppo di un’attivita chirurgica
che basa sulla funzionalita e la rapidita
d’esecuzione il proprio successo.
Qualunque altro modello rischia di ge-
nerare solo limitati miglioramenti del-
I’efficienza e, come & accaduto in Re-
gione Veneto, senza dubbio inferiori
alle attese;

— la possibilita di disporre di un
reale vantaggio competitivo, median-
te ’avvio e lo sviluppo della day
surgery, ¢ legato alle capacita d’adat-
tamento delle altre aziende sanitarie,
pubbliche e private, operanti nel me-
desimo ambito territoriale e che, nel
caso di semplice modificazione dei
processi produttivi, € estremamente
rapida. Tale situazione potrebbe vani-
ficare gli sforzi delle aziende USL al
fine di contenere o eliminare i feno-
meni di fuga;

— la traduzione in termini econo-
mici dell’eventuale vantaggio compe-
titivo o, in ogni caso, dell’incremento
dei livelli prestazionali ¢ inevitabil-
mente funzione dei meccanismi di fi-
nanziamento concretamente applicati
nei diversi contesti regionali. La pos-
sibilita, per le aziende ospedaliere, di
ottenere finanziamenti aggiuntivi a
fronte dell’incremento dell’attivita
vanno valutati almeno rispetto a due
fattori:

a) le caratteristiche della regres-
sione tariffaria, legata alle prestazioni
aggiuntive, nella regione in cui I’a-
zienda opera. Sistemi di regressione
che portano ad abbattimenti di tariffa
significativi e repentini, all’aumentare
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delle prestazioni prodotte, possono
rendere non conveniente, sul piano
squisitamente economico, lo sviluppo
di attivita o processi che portano al-
I’incremento delle prestazioni;

b) la disponibilita di risorse com-
plessive della Regione ¢ sostanzial-
mente indipendente dai livelli di pre-
stazioni prodotte dalle aziende sanita-
rie accreditate della stessa. Un incre-
mento generalizzato delle prestazioni
genera situazioni di bilancio aziendali
che rischiano di non essere ricono-
sciute sul piano dei finanziamenti rea-
1i. Non a caso, con il D.L.vo 229/99, ¢
stato introdotto, quale strumento per
la determinazione dei livelli di finan-
ziamento, il concetto di accordo con-
trattuale (7).

Al fine di completare 1’analisi dei
fattori che favoriscono od ostacolano
lo sviluppo della day surgery, appare
opportuno affrontare un’ultima tema-
tica: la politica tariffaria specifica. In
merito a quest’ultimo aspetto, si os-
serva che le Regioni, tra queste il Ve-
neto fino al 1998, hanno spesso stabi-
lito sistemi di tariffazione differenzia-
ti: prevedendo una tariffa abbattuta
per la prestazione resa in regime di
day surgery rispetto alla medesima
prestazione erogata in regime di rico-
vero ordinario. Pur essendo quello
della tariffa un problema secondario
rispetto a quello dell’appropriatezza
della prestazione, esso resta, in ogni
caso, un elemento che influisce signi-
ficativamente sulle scelte aziendali e,
in alcune situazioni, sui comporta-
menti dei professionisti.

La definizione di tariffe abbattute
per la prestazione resa in regime di
day surgery nasce dalla constatazione
che, come si ¢ gia scritto, con tale mo-
dello assistenziale la quantita di risor-
se necessarie ¢ ridotta rispetto a quella
utilizzata nel ricovero ordinario e,
quindi, dalla opportunita, per I’ente fi-
nanziatore, di ottenere un vantaggio
dallo sviluppo della day surgery libe-
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rando risorse utilizzabili su altri fronti
sanitari.

Si tratta inequivocabilmente di una
politica erronea. Infatti la tariffa ab-
battuta porta [’azienda a non sostenere
il processo di day surgery attraverso
I’adozione di modelli organizzativi
avanzati. Questi ultimi, infatti, neces-
sitano, per essere realizzati, di investi-
menti (logistica soprattutto, ma anche
formazione del personale) e un azione
importante di cambiamento culturale
all’interno dell’organizzazione, pas-
sando da modelli che prevedono 1’al-
locazione di risorse in modo da rende-
re autonoma ciascuna unitd operativa
a modelli che prevedono la comunio-
ne, almeno in parte, di risorse. Tale
sforzo al fine ottenere vantaggi econo-
mici che, in realta, vengono capitaliz-
zati dalla Regione.

Il cambiamento, in questi casi, si ri-
duce nell’autorizzare I’attivita di day
surgery, dedicando alcuni posti letto
di unita operative che, normalmente,
svolgono attivita di ricovero ordinario
e non dedicando anche altre fonda-
mentali risorse che consentono un ra-
pido consolidarsi del nuovo modello
assistenziale (sale operatorie dedicate,
sale medicazione ed accettazione, per-
sonale infermieristico, ecc.).

Pil adeguata, invece, appare la po-
litica che prevede I'unificazione delle
tariffe delle prestazioni rese in regime
di ricovero ordinario e di day surgery.
La tariffa unica ¢ senza dubbio la stra-
da corretta per sostenere lo sviluppo
della day surgery. Infatti, di fronte ad
una tariffa singola, I’azienda tendera a
sviluppare il modello assistenziale ed
organizzativo pit coerente per ottene-
re i risultati migliori sia sul piano sani-
tario che quello economico.

8. Prospettive, politiche e strumenti
per lo sviluppo della day surgery

Molte regioni italiane, da alcuni an-
ni, si stanno attivando al fine di pro-
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muovere la day surgery mediante la
definizione di linee guida, elaborando
politiche tariffarie specifiche e formu-
lando liste di riferimento per gli inter-
venti ¢ le procedure chirurgiche ese-
guibili in tale regime assistenziale (8).
Azioni che non sempre si sono rivela-
te in grado di produrre gli effetti attesi.
In effetti, anche in ragione dei risultati
della ricerca, ¢ importante che le Re-
gioni promuovano una serie ulteriore
d’iniziative, da inserire in un pro-
gramma di interventi, di durata alme-
no triennale, che consentano di:

1) operare a livello regionale una
distinzione tra chirurgia ambulatoriale
e day surgery, con o senza pernotta-
mento, e di identificare gli interventi e
le procedure da eseguire in tali regimi
assistenziali;

2) definire i criteri per la pro-
grammazione dei posti letto chirurgi-
ci, ordinari e per I’assistenza a ciclo
diurno;

3) favorire lo sviluppo, a livello
aziendale, della day surgery attraverso
la definizione di obiettivi ai direttori
generali, volti a promuovere un au-
mento della percentuale di trasferi-
mento di alcune patologie dal regime
ordinario a quello diurno;

4) promuovere lo sviluppo dei
modelli organizzativi, quali le unita
autonome e le unita di degenza multi-
disciplinari, attraverso la riorganizza-
zione complessiva della rete ospeda-
liera e, quindi, dei servizi chirurgici;

5) avviare programmi di forma-
zione di tutte le figure professionali
coinvolte: medici ospedalieri, infer-
mieri, dirigenti amministrativi, medici
di medicina generale e pediatri di libe-
ra scelta;

6) promuovere il coinvolgimento
dei medici di medicina generale e dei
pediatri di libera scelta, soprattutto at-
traverso la partecipazione alle fasi di
valutazione preoperatoria del pazien-
te;
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7) avviare campagne informative
a favore della popolazione;

8) monitorare il decorso delle at-
tivitd di day surgery, sia dal lato del-
I’offerta sia da quello della domanda,
ed istituire un gruppo permanente di
esperti per lo studio delle varie com-
ponenti relative alle iniziative elenca-
te.

La distinzione tra chirurgia ambula-
toriale e day surgery

Per definire le attivita chirurgiche
diurne, vengono utilizzati termini dif-
ferenti, quali ambulatory surgery,
day surgery, same day surgery, one
day surgery, etc., con notevoli diffi-
colta di tipo interpretativo, alle quali
la International Association for
Ambulatory Surgery (IAAS) ha cerca-
to di fornire una risposta, proponendo
la seguente classificazione. Il termine
ambulatory surgery deve considerarsi
sinonimo di day surgery e same day
surgery e non dovrebbe comprendere
il pernottamento, che comunque € pre-
visto nei casi di extended recovery.
L’ ambulatory/day surgery viene te-
nuta distinta dalla «office based
ambulatory surgery», e cio¢ dalla pos-
sibilita di effettuare interventi chirur-
gici o procedure diagnostiche e/o tera-
peutiche in studi medici o ambulatori,
posti anche lontano da strutture di ri-
covero. In Italia, nella «Proposta di re-
golamentazione degli interventi chi-
rurgici e delle procedure interventisti-
che ‘diagnostiche e/o terapeutiche ef-
fettuate in regime di assistenza chirur-
gica a ciclo diurno», elaborata dall’ A-
genzia per i servizi sanitari regionali
in collaborazione con numerose so-
cieta scientifiche, e consegnata al
Coordinamento delle regioni nel
1996, venne proposta una netta distin-
zione tra day surgery e chirurgia am-
bulatoriale e furono prodotte liste di
possibili interventi e procedure da tra-
sferire nei due modelli assistenziali
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individuati. Con il termine di day
surgery si intese «la possibilita clini-
ca, organizzativa ed amministrativa di
effettuare interventi chirurgici od an-
che procedure diagnostiche e/o tera-
peutiche invasive e seminvasive in re-
gime di ricovero limitato alle sole ore
del giorno, o con eventuale pernotta-
mento, in anestesia locale, loco-regio-
nale o generale». Con il termine chi-
rurgia ambulatoriale, invece, «la pos-
sibilita clinica, organizzativa ed am-
ministrativa di effettuare interventi
chirurgici od anche procedure diagno-
stiche e/o terapeutiche invasive e se-
minvasive praticabili senza ricovero,
in studi medici, ambulatori od ambu-
latori protetti, in anestesia locale e/o
analgesia».

Nelle delibere di molte regioni, ap-
provate su questo specifico argomen-
to, non appare la distinzione tra day
surgery e chirurgia ambulatoriale e la
definizione di day surgery & quella ri-
portata nel decreto del Presidente del-
la Repubblica del 14 gennaio 1997:
«Con il termine chirurgia di giorno
(day surgery) si intende la possibilita
clinica, organizzativa ed amministra-
tiva di effettuare interventi chirurgici
od anche procedure diagnostiche e/o
terapeutiche invasive e seminvasive in
regime di ricovero limitato alle sole
ore del giorno, in anestesia locale, lo-
co-regionale, generale».

Il concetto di chirurgia ambulato-
riale, distinto da quello di day surgery,
viene introdotto per la prima volta nel
Piano sanitario nazionale 1998-2000,
nel quale ¢ considerata prioritaria la
«elaborazione di linee guida che defi-
niscano le indicazioni cliniche relative
alle prestazioni erogabili a livello am-
bulatoriale ed in regime di ricovero
diurno, con particolare riferimento
agli interventi chirurgici elettivi per li-
berazione del tunnel carpale, legatura
o asportazione di vene degli arti infe-
riori, cataratta, ernia inguinale, coleci-
stectomia». Il recente D.L.vo 229/99,
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riprende il tema in oggetto precisando,
all’articolo 8-ter, comma 2, che «I’au-
torizzazione all’esercizio di attivita
sanitarie ¢, altresi, richiesta per gli stu-
di odontoiatrici, medici e di altre pro-
fessioni sanitarie, ove attrezzati per
erogare prestazioni di chirurgia ambu-
latoriale, ovvero procedure diagnosti-
che e terapeutiche di particolare com-
plessita o che comportino un rischio
per la sicurezza del paziente, indivi-
duati ai sensi del comma 4, nonché per
le strutture esclusivamente dedicate
ad attivita diagnostiche, svolte anche a
favore di soggetti terzi». Il comma 4, a
sua volta, nel precisare che 1’esercizio
delle attivita sanitarie e sociosanitarie
da parte di strutture pubbliche e priva-
te presuppone il possesso di requisiti
minimi strutturali, tecnologici e orga-
nizzativi, sottolinea che «in sede di
modificazione del medesimo atto di
indirizzo e coordinamento (DPR del
gennaio 1997, n.d.r.) si individuano
gli studi odontoiatrici, medici e di al-
tre professioni sanitarie di cui al com-
ma 2, nonché i relativi requisiti mini-
mi»,

E chiara la volont del legislatore di
tenere distinti i due modelli assisten-
ziali e di volere provvedere a definire i
requisiti minimi anche per la chirurgia
ambulatoriale.

Nel futuro, il numero di interventi
chirurgici e procedure invasive e se-
minvasive potrebbe aumentare per
una serie di ragioni, tra le quali la pos-
sibilita di intervenire pili frequente-
mente ai due estremi della vita, in epo-
ca neonatale e prenatale e nei soggetti
molto anziani, ed il miglioramento
delle tecniche chirurgiche ed aneste-
siologiche. Quindi, un certo numero di
tali interventi verrebbe effettuato in
regime ordinario, parte di quelli che
oggi sono praticati in regime di rico-
vero ordinario potrebbe essere trasfe-
rita in regime di day surgery, con o
senza pernottamento, e parte potreb-
be essere trasferita dal regime di day
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surgery al regime di chirurgia ambula-
toriale. Ne ¢ un esempio la cataratta
che, secondo le linee guida della So-
cieta italiana di oftalmologia recente-
mente emanate, € considerata una pa-
tologia trattabile senza ricovero, come
ampiamente dimostrato in molti Paesi.

La possibilita di considerare il per-
nottamento, infine, per le attivitd di
day surgery, potrebbe rappresentare,
nel trasferimento di un sempre mag-
giore numero di interventi dal regime
ordinario a quello diurno, almeno in
fase iniziale, un prezioso ausilio per
valutare le tecniche chirurgiche e ane-
stesiologiche, studiare le possibili
complicanze, favorire il grado di ac-
cettazione dei pazienti, ecc.

Alla necessita di tenere distinte la
day surgery e la chirurgia ambulato-
riale, si lega quella della elaborazione
e aggiornamento delle liste degli inter-
venti che possono essere effettuati in
ciascuno dei regimi assistenziali. A ta-
le proposito si vuole rammentare che
la questione appare ancora aperta sia a
livello nazionale che internazionale,
anche se ovunque sono utilizzate liste
di interventi e procedure per consenti-
re lo sviluppo di politiche di program-
mazione e l’introduzione di forme
adeguate di finanziamento. Si ricorda,
infine, quanto riportato nella Proposta
di regolamentazione dell’ Agenzia per
i servizi sanitari regionali relativa-
mente alla stesura delle liste: «Si pre-
cisa che, se una patologia o tipo di in-
tervento chirurgico compaiono in
elenco, ¢id non deve costituire alcun
obbligo ad eseguire il trattamento in-
dicato secondo tali regimi assistenzia-
li. Viceversa, il fatto che una patologia
od un intervento non compaiano in
elenco, non puo essere assolutamente
considerato vincolante in quanto, an-
che se nella generalita dei casi quel
particolare intervento sara piui oppor-
tunamente eseguito in corso di un ri-
covero tradizionale, & ammissibile
che, in centri specializzati, dove I’e-
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sperienza e I’ organizzazione sono par-
ticolarmente avanzati, quello stesso
intervento possa essere eseguito se-
condo uno dei regimi proposti».

La programmazione dei posti letto di
day surgery

Uno dei problemi maggiormente
dibattuti a livello internazionale & rap-
presentato dal fatto di considerare le
attivita in regime di day surgery ag-
giuntive rispetto a quelle tradizional-
mente svolte nei reparti chirurgici op-
pure sostitutive, tali, cio¢, da determi-
nare una riduzione del numero di posti
letto dedicati alle attivita ordinarie.

La questione ¢ legata sostanzial-
mente allo sviluppo futuro della do-
manda di prestazioni chirurgiche. Le
previsioni sembrano indicare, soprat-
tutto nei Paesi con un piu elevato nu-
mero di soggetti anziani, un aumento
degli interventi e delle procedure in-
vasive e seminvasive, favorito anche
dalP’introduzione di nuove tecniche
chirurgiche ed anestesiologiche. Cid
significa che ad un incremento del nu-
mero di posti letto dedicati alla day
surgery potrebbe non corrispondere
una riduzione significativa di quelli
ordinari. Esempi internazionali come
quelli offerti dalla Francia, dove le li-
nee guida nazionali per lo sviluppo
della day surgery prevedono che ad
ogni posto letto dedicato alla day
surgery corrisponda la dismissione di
due posti letto ordinari chirurgici, de-
ve essere letto in funzione della pre-
senza in questo Paese di un numero
molto elevato di posti letto pubblici e
privati, e cioe di una offerta eccessiva.

Una seconda considerazione ri-
guarda il timore, espresso da piu parti
a livello internazionale e nazionale,
che la diversificazione del flusso dei
pazienti chirurgici che si realizza in
day surgery possa portare all’incre-
mento assoluto delle prestazioni chi-
rurgiche erogate, con conseguente au-
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mento dei costi dei servizi, come, di
fatto, avviene negli USA. A tale pro-
posito sono per0 opportune alcune
precisazioni. L. esercizio della medici-
na, in Italia, non & esclusivamente di
tipo privatistico, e di questo ne € con-
ferma il numero minore di interventi
chirurgici che, proporzionalmente,
vengono eseguiti in Europa rispetto
agli USA. D’altro canto, nel Regno
Unito come in Italia, a differenza degli
USA, il sistema di finanziamento del-
le attivita sanitarie, nei due Paesi euro-
pei inserite nel quadro di un Servizio
sanitario nazionale, prevede un tetto
di spesa annuo non valicabile, mentre,
negli USA, esso non € mai stato intro-
dotto.

A questo punto ¢ difficile stabilire
quanti posti letto ordinari chirurgici
possono essere proporzionalmente di-
minuiti. A tale scopo, potrebbero esse-
re avviate indagini regionali che con-
sentano di valutare la tipologia delle
attivita chirurgiche svolte in un nume-
ro ristretto di unitd operative per un
periodo di tempo, al fine di rilevare il
tasso di occupazione dei letti, la tipo-
logia dei pazienti ricoverati per sesso
ed eta, I’effettuazione o meno dell’in-
tervento chirurgico, il consumo di
giornate di degenza, per rilevare mo-
dificazioni della domanda e valutare
di conseguenza il fabbisogno di posti
letto ordinari. Solo monitorando nel
tempo questi fenomeni sara, comun-
que, possibile stabilire la percentuale
di riduzione dei posti letto ordinari, fe-
nomeno che potra presentare variazio-
ni in ambito regionale tra le diverse
strutture ospedaliere, in relazione an-
che alla tipologia delle discipline chi-
rurgiche presenti.

La definizione degli obiettivi ai diret-
tori generali

Il processo di aziendalizzazione av-
viato con il D.L.vo 502/92, recente-
mente modificato dal D.L.vo 229/99,
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comporta la definizione di obiettivi
specifici ai direttori generali sulla base
della programmazione regionale. In
particolare, I’articolo 3-bis, comma 5,
del D.L.vo 229/99 cosi recita «Le re-
gioni determinano preventivamente,
in via generale, i criteri di valutazione
dell’attivita dei direttori generali,
avendo riguardo al raggiungimento
degli obiettivi definiti nel quadro della
programmazione regionale, con parti-
colare riferimento alla efficienza, effi-
cacia e funzionalita dei servizi sanita-
ri. All’atto della nomina di ciascun di-
rettore generale, esse definiscono ed
assegnano, aggiornandoli periodica-
mente, gli obiettivi di salute e di fun-
zionamento dei servizi, con riferimen-
to alle relative risorse, ferma restando
la piena autonomia gestionale dei di-
rettori stessi».

L’avvio o l'incremento di attivita di
day surgery puo rientrare tra gli obiet-
tivi assegnati ai direttori generali, ai
quali debbono essere pero fornite indi-
cazioni specifiche a riguardo.

Ovviamente tali iniziative devono
essere accompagnate da azioni di con-
trollo, interno ed esterno. 1l controllo
interno deve prevedere la possibilita
per il direttore generale di spiegare le
ragioni del non raggiungimento del-
I’ obiettivo, per rispettare, da una par-
te, la responsabilita del medico curan-
te, dall’altra, la volontd dei pazienti,
che in non pochi casi possono non pre-
diligere questo modello assistenziale.
Il controllo esterno ¢ di pertinenza re-
gionale e dovrebbe essere condotto
prevalentemente sulle schede di di-
missione ospedaliera prodotte, per va-
lutarne I’appropriatezza.

La promozione di modelli organizzati-
vi

I modelli organizzativi pit diffusi a
livello nazionale ed internazionale per
lo svolgimento delle attivita di day
surgery comprendono:
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a) Iutilizzo di posti letto dedicati
situati all’interno della degenza ordi-
naria: in questo caso i pazienti usufrui-
scono delle sale operatorie secondo
giornate o turni prestabiliti;

b) I'individuazione di una unita
di degenza esclusivamente dedicata ai
casi di day surgery. L unita puo essere
mono o multidisciplinare, dotata o
meno di sale operatorie dedicate. Nel
caso in cui non siano state individuate
sale operatorie dedicate i pazienti usu-
fruiscono di quelle centrali secondo
giornate o turni prestabiliti,

¢) la creazione di una unitd auto-
noma di day surgery dotata di accetta-
zione, degenza, sale operatorie ed uf-
fici amministrativi indipendenti.

I posti letto dedicati all’interno del-
la degenza ordinaria rappresenta il
modello piu semplice da realizzare ed
¢ quello piu diffuso a livello naziona-
le.

Esso consente I’avvio delle attivita
in day surgery e favorisce la diffusio-
ne di una nuova cultura del lavoro,
consente di ridurre comunque le liste
di attesa delle singole unita operative
ed, in alcune realta ospedaliere, pud
rappresentare ’'unico modello attiva-
bile. Certamente non rappresenta il
modello ideale per ospedali con volu-
mi medio-alti di attivita chirurgica, in
quanto non garantisce di programma-
re al meglio le attivita, anche utiliz-
zando le sale operatorie in orari e turni
prestabiliti, e non risponde pienamen-
te alle prerogative della personalizza-
zione dell’assistenza.

Le unita di degenza dedicate sono
strutture nelle quali sono ricoverati
esclusivamente pazienti da sottoporre
ad interventi in regime di day surgery
e rappresentano il modello ideale per
ospedali con attivita chirurgica di me-
dia-elevata entitd. Possono essere mo-
nospecialistiche, ubicate preferibil-
mente in ospedali specializzati (oculi-
stici, ortopedici), oppure in ospedali
generali nei quali sia preponderante
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una specialita chirurgica. Possono es-
sere dotate di sale operatorie dedicate
o centrali, da utilizzare secondo orari e
turni prestabiliti. Le unitd multidisci-
plinari, invece, nelle quali confluisco-
no le attivita chirurgiche dalle diverse
unita di degenza ordinaria di un singo-
lo dipartimento o di piu dipartimenti,
sono piti complesse e richiedono una
organizzazione del lavoro che tenga
conto del numero di posti letto da de-
dicare alle singole discipline e della ti-
pologia del personale infermieristico
da impiegare. Anche in questo caso, le
sale operatorie possono essere quelle
centrali, utilizzate secondo turni pre-
stabiliti, o dedicate.

Le unita autonome di day surgery
sono indipendenti dal punto di vista
strutturale, amministrativo e gestiona-
le con una organizzazione specifica e
sono dotate di propri ambienti, mezzi
e personale. L istituzione di una unita
autonoma pud essere prevista per
ospedali nei quali il volume/anno di
interventi chirurgici sia elevato. Se-
condo il Royal College of Surgeons of
England, in un ospedale che pratichi
12.000 interventi chirurgici 1’anno,
una unitd autonoma di 20 posti letto,
dotata di due sale operatorie e funzio-
nante per 240 giorni I’anno, con un in-
dice di occupazione dell’ 80%, potreb-
be garantire il trattamento di 3.840 ca-
si. Inoltre, da numerosi studi condotti
soprattutto negli Stati Uniti ed in Ca-
nada, risulta che la day surgery effet-
tuata in unita autonome, consentireb-
be risparmi sui costi dal 30 ad oltre il
50% rispetto a quelli sostenuti in regi-
me di ricovero tradizionale.

Nel caso di aziende unita sanitaria
locali, con all’interno piu presidi
ospedalieri, ’unita autonoma potreb-
be coincidere con uno di questi, nel
quale concentrare la maggior parte
delle attivita chirurgiche. Tale possi-
bilitd, che consentirebbe di garantire
ai pazienti quelle prestazioni che, al-
trimenti, dovrebbero essere erogate
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esclusivamente da strutture piu grandi
e decentrate, deve essere studiata alla
luce di alcune considerazioni:

— la necessita di mediare tra la esi-
genza di accessibilita da parte dei cit-
tadini e quella di sviluppare nelle sin-
gole unita un volume di attivita ade-
guato sul piano tecnico-professionale
e finanziario;

— la necessita di non separare per-
manentemente le équipe;

— lanecessita di considerare le atti-
vita chirurgiche unitariamente a livel-
lo dipartimentale, sotto I’ aspetto clini-
co, scientifico, tecnologico, didattico
ed organizzativo.

La costituzione di unita autonome e
unita di degenza multidisciplinari pre-
suppone una intensa opera di riorga-
nizzazione interna delle attivitad chi-
rurgiche, anche di quelle ordinarie, ed
una grande capacita di lavorare in
gruppo, per cui qualsiasi iniziativa in
tale senso deve essere accompagnata
dal contemporaneo avvio di program-
mi di formazione ed aggiornamento di
tutto il personale coinvolto.

1 programmi di formazione

L’avvio delle attivita in regime di
day surgery potra essere garantito solo
attraverso I'implementazione di pro-
grammi di formazione di tutte le figu-
re professionali impegnate. La day
surgery deve essere svolta da persona-
le medico ed infermieristico esperto,
al quale € richiesto un maggiore impe-
gno per garantire risultati esaurienti in
termini di minori complicanze e sod-
disfacimento delle attese dei pazienti.

In particolare, la formazione e I’ag-
giornamento dovranno associare gli
aspetti tecnico-professionali a quelli
manageriali in quanto rivolti a figure
professionali che ricoprono ruoli deci-
sionali. I settori dell’insegnamento
dovranno essere interdisciplinari in
quanto vi dovranno confluire non solo
le discipline tecniche specifiche ma
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anche quelle rivolte all’organizzazio-
ne dei servizi ed alla loro gestione am-
ministrativa e finanziaria. Per le ragio-
ni su esposte, i formatori dovranno ri-
spondere a specifici requisiti di pro-
fessionalita e potranno essere ricercati
tra:

— docenti delle scuole di specializ-
zazione in chirurgia;

— personale medico ed infermieri-
stico operante nelle strutture del servi-
zio sanitario nazionale;

— personale con comprovata espe-
rienza nel settore.

Un discorso a parte merita la forma-
zione del personale infermieristico, ed
in particolare del/della caposala, i cui
compiti possono essere cosi sintetiz-
zati:

— essere responsabile delle proce-
dure di ammissione e dimissione dei
pazienti;

— essere responsabile della pro-
grammazione e coordinamento delle
attivita assistenziali;

—- coordinare i servizi preposti,

— esercitare opera di controllo sul-
le infezioni,

— raccogliere dati sulla qualita del
servizio.

Cio presuppone una formazione
mirata alle uniche figure che debbono
essere dedicate esclusivamente alle at-
tivitd di day surgery, quelle infermie-
ristiche.

Per quanto riguarda le modalita di
svolgimento della formazione infer-
mieristica, risulta importante definire
programmi di formazione ed aggior-
namento rivolti sia agli infermieri che
afferiscono alle scuole specifiche ed ai
corsi di laurea, sia agli infermieri che
gia lavorano presso le diverse istitu-
zioni pubbliche e private.

La formazione potra svilupparsi
nelle relative scuole in corsi della du-
rata di un anno inseriti nel piano di
studi del relativo corso, mentre 1’ag-
giornamento del personale gia operan-
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te in strutture ospedaliere puo svilup-
parsi sotto forma di seminari intensivi.

Le sedi della formazione e dell’ag-
giornamento possono essere indivi-
duate nelle Universita, nelle strutture
del SSN, oppure in sedi e centri di for-
mazione specializzati. L’Universita,
in particolare, ¢ la sede di formazione
e di sviluppo di una specifica cultura
in day surgery sia attraverso l’istitu-
zione di nuovi corsi, che la razionaliz-
zazione e I’ innovazione degli insegna-
menti gia attivati.

Le strutture del servizio sanitario
nazionale, invece comprendono le
unita operative nelle quali la day
surgery sia di fatto operante. Altre se-
di sono i centri di formazione specia-
lizzati, pubblici e privati (purché se ne
possano controllare e verificare i risul-
tati).

La formazione dovra riguardare i
medici ospedalieri, i medici di medici-
na generale ed i pediatri di libera scel-
ta, anche sulla base di quanto sara pre-
visto nei rispettivi Contratti collettivi
nazionali di lavoro.

Il coinvolgimento dei medici di medi-
cina generale e dei pediatri di libe-
ra scelta

Il coinvolgimento del medico di
medicina generale e del pediatria di li-
bera scelta deve avvenire principal-
mente in due fasi, quella della selezio-
ne del paziente e quella della dimissio-
ne. Dai dati della ricerca condotta nel
Veneto emerge che il medico di medi-
cina generale, € coinvolto nella fase di
selezione del paziente solo dal 37%
delle U.O. di day surgery. 1 rapporti
tra ’ospedale ed il medico di medicina
generale sono spesso limitati alla pre-
disposizione di una lettera di dimissio-
ne indirizzata al medico curante.

In realta, il medico di medicina ge-
nerale ed il pediatra di libera scelta do-
vrebbero essere coinvolti maggior-
mente nelle fasi di selezione, il che
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consentirebbe ad esempio, di avere un
quadro pil completo delle condizioni
generali del paziente e potrebbe porta-
re anche ad una riduzione del numero
delle indagini preoperatorie. Per favo-
rire questi processi, dovrebbero essere
avviate una serie di iniziative atte a
promuovere pil frequenti contatti tra
la struttura ospedaliera ed il medico di
medicina generale ed il pediatra di li-
bera scelta. Per agevolare tali iniziati-
ve ci si potrebbe riferire sia alle espe-
rienze gia avviate nelle diverse regioni
sia ad una ricerca condotta su 1200 tra
medici di medicina generale e pediatri
di libera scelta, nel 1999, nella regione
Piemonte, promossa congiuntamente
dalla FIMMG, dalla Federazione ita-
liana dei medici pediatri e dalla Fede-
razione italiana di day surgery, allo
scopo di valutare il grado di informa-
zione dei medici operanti sul territorio
relativamente alla day surgery, alla ti-
pologia di patologie da trattare, al fab-
bisogno assistenziale successivo al ri-
covero ed alle esigenze di tipo forma-
tivo. A tale scopo, ¢ stato sommini-
strato a 1200 medici di medicina gene-
rale e pediatri di libera scelta un que-
stionario per valutare il grado di cono-
scenza della day surgery, le aspettati-
ve in termini di assistenza e la disponi-
bilita di integrazione con 1’assistenza
ospedaliera. 1 dati ottenuti mostrano
che molti medici sono a conoscenza di
tale modello assistenziale ma vorreb-
bero ottenere maggiori informazioni
relativamente alla tipologia di inter-
venti trasferibili, ai vantaggi e limiti di
tale modello assistenziale, alla cono-
scenza dei centri presso i quali si effet-
tua. Oltre I’80% dei medici ha manife-
stato la volonta di una conoscenza di-
retta della struttura e di pili namerosi
contatti telefonici.

Le campagne informative

Deve essere condotta una corretta
opera di informazione della popola-
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zione per chiarire che, quando le con-
dizioni individuali lo consentano, 1’as-
sistenza prestata dalla chirurgia ambu-
latoriale/day surgery porta a dei risul-
tati che sono almeno pari a quelli del
ricovero ordinario, ma con minor di-
sagio personale.

Fondamentale ¢ I’informazione ai
cittadini attraverso i1 mass media e
qualunque altro strumento utile a fare
comprendere che la day surgery non
viene introdotta per «risparmiares,
ma, principalmente, per assicurare un
migliore servizio ai cittadini. Il coin-
volgimento di questi ultimi dovrebbe
essere promosso dalla regione, preve-
dendo la partecipazione di rappresen-
tanti dei cittadini in appositi gruppi di
lavoro istituiti per elaborare e valutare
specifici programmi orientati anche a
conoscere le opinioni dei cittadini sul-
I’argomento, sia di quelli che ne han-
no avuto esperienza personale, sia del-
la comunita nel suo complesso.

Il monitoraggio delle attivita di day
surgery e la costituzione di un
Gruppo di lavoro permanente

Lo sviluppo della day surgery € un
processo dinamico, in continua evolu-
zione e per questo richiede un monito-
raggio costante di quanto accade sia
dal lato dell’offerta che da quello della
domanda. Per quanto riguarda I’ offer-
ta potrebbe essere utile riprodurre la
metodologia di analisi elaborata nella
prima parte di questa ricerca con lo
scopo principale di fornire un quadro
sempre aggiornato della situazione
per consentire le opportune valutazio-
ni ed interventi a livello programma-
torio. Il monitoraggio delle attivita di
day surgery svolte dovrebbe interes-
sare soprattutto gli aspetti organizzati-
vi, quali e quanti modelli organizzati-
vi sono stati avviati nelle singole
realta ospedaliere, rilevando anche le
modificazioni che nel frattempo pos-
sono interessare le unitd di degenza
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ordinaria. Infatti, la creazione e lo svi-
luppo di unita autonome o di degenza
multidisciplinare potrebbe determina-
re grandi cambiamenti nel settore or-
dinario, nel quale 1 pazienti ricoverati
potrebbero essere pazienti clinica-
mente pill complessi. Dal lato della
domanda, i processi di monitoraggio
dovrebbero non essere limitati alla va-
lutazione del potenziale di trasferibi-
lita degli interventi dal settore ordina-
rio a quello in day surgery, ma do-
vrebbero investire analisi pit com-
plesse su tutta la domanda chirurgica
per cogliere modificazioni della stessa
nel tempo.

Come si ricava da quanto espresso
nei punti precedenti, numerose sono le
iniziative che debbono essere avviate
a livello regionale e che devono certa-
mente rispondere alla prerogativa di
un’azione di coordinamento tra le di-
verse istituzioni e figure professionali.
A tale scopo, e per facilitare I'opera
dell’ Assessorato alla sanita, potrebbe
essere istituito un Gruppo permanente
di lavoro con i seguenti compiti e fun-
zioni:

1) chiarire la distinzione tra chi-
rurgia ambulatoriale e day surgery;

2) valutare i dati emergenti dal
monitoraggio dell’offerta e della do-
manda di day surgery proponendo
possibili soluzioni e programmi di in-
tervento;

3) monitorare i programmi di for-
mazione;

4) preparare le campagne di
informazione alla popolazione;

5) favorire il coinvolgimento dei
medici di medicina generale ed i pe-
diatri di libera scelta;

6) valutare, alla luce dei diversi
contratti collettivi nazionali di lavoro,
la possibilita di incentivazione del
personale medico ed infermieristico.

Per svolgere queste funzioni il
Gruppo di lavoro permanente dovreb-
be essere costituito da esperti nomina-
ti dalla regione, da rappresentanti dei
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medici di medicina generale e dei pe-
diatri di libera scelta, e da rappresen-
tanti dei cittadini per la elaborazione
di campagne informative alla popola-
zione.

(1) Le aziende nelle quali sono state ap-
profondite le tematiche relative ai cambiamen-
11 organizzativi e lo studio dei processi produt-
tivi di cul al successivo punto e), sono: le
aziende USSL di Castelfranco Veneto-Asolo,
Rovigo e Treviso, e le Aziende ospedaliere di
Padova e Verona. Alle persone che, in tali
aziende, hanno collaborato allo sviluppo della
ricerca va il nostro ringraziamento per il con-
tributo fornito ai risultati conseguiti.

(2) Le due liste utilizzate fanno riferimento
all’elenco degli «interventi eseguibili in day
surgery, adottata dalla Regione Veneto con de-
liberazione n. 3609 del 5 agosto 1996 (succes-
sivamente modificata ed integrata con delibe-
razione n. 4544 del 16 dicembre 1997)» ed al-
I’elenco predisposto dalla Federazione italiana
di day surgery, e contenenti la descrizione del-
le procedure e/o interventi descritti secondo la
classificazione ICD 9 CM (Classificazione in-
ternazionale delle malattie n. 9 Modificazione
clinica).

(3) A questo proposito si ricorda che nei
campi obbligatori della SDO esiste la possibi-
lita di indicare contemporancamente la proce-
dura o I'intervento principale ed altre tre pro-
cedure diagnostiche o terapeutiche, effettuate
durante lo stesso ricovero. Per citare un esem-
pio, un paziente che ha ricevuto, durante uno
stesso percorso ospedaliero, due procedure/in-
terventi distinti (un intervento invasivo mag-
giore, non trasferibile in day surgery secondo
le indicazioni delle liste utilizzate), ed una pro-
cedura/intervento trasferibile in day surgery
(sempre secondo le indicazioni delle liste),
queste sarebbero descritte contemporanea-
mente nei quattro campi disponibili nella SDO
per la loro definizione. Se la ricerca delle pro-
cedure e degli interventi fosse estesa contem-
poraneamente ai diversi quattro campi dispo-
nibili, si potrebbe generare il reclutamento di
record non pertinenti alla nostra ricerca, poiché
non sarebbe possibile differenziare il record
contenente la descrizione procedurale di inte-
resse rispetto al record contenente anche gli in-
terventi non trasferibili.

E stato proposto di includere i record, ripor-
tanti le procedure chirurgiche o interventi di
nostro interesse, solo quando questi sono ripor-
tati nel campo principale (primo campo relati-
vo alle procedure e agli interventi), presuppo-
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nendo che, il personale medico compilante la
SDOQ, abbia citato, come procedura/intervento
assorbente il maggior quantitativo di risorse
durante il ricovero ordinario, nel campo princi-
pale (il primo).

(4) Si precisa che per la selezione dei pa-
zienti a livello internazionale sono applicati i
criteri della classificazione ASA (American
Society of Anesthesiology). In questa riparti-
zione sono considerati candidati possibili 1 pa-
zienti appartenenti alle prime due classi, ossia
pazienti in buone condizioni generali (I classe)
e pazienti con malattie sistemiche minori che
non interferiscono con le normali attivita, non-
ché quelli con affezioni mediche ben controlla-
te dalla terapia (II classe). Nella Scheda di di-
missione ospedaliera sono segnalate sia le dia-
gnosi secondarie rappresentanti malattie siste-
miche minori sia le diagnosi secondarie piu
impegnative. Non potendo scorporare le une
dalle altre, in buona sostanza, comprendere
dalle variabili della scheda di dimissione ospe-
daliera a quale delle classi il paziente corri-
sponde, ¢ stato scelto di riprendere i ricoveri
ordinari complessivi (i casi complicati e co-
morbosi), contenenti le procedure di interesse,
e stimare la possibile trasferibilita con la corre-
lazione della durata di degenza ed effettuare
comunque alcune analisi.

(5) Per «modello organizzativo» non si fa
qui riferimento al modello formale previsto per
ogni singola unitd operativa, bensi a quello
realmente sperimentato e attuato, cosi come
desunto dall’analisi sul campo. Non sempre,
infatti, ad uno stesso modello formale corri-
sponde un identico modello reale, che si &
strutturato in base alle esigenze ¢ alle scelte
operate dal singolo reparto, spesso a prescinde-
re dall’assetto formalmente definito.

(6) In questo contesto per logica di gestione
del percorso s’intende la specifica soluzione

che ogni realtd sanitaria ha elaborato per I'in-
troduzione della day surgery compatibilmente
con le esigenze socio-demografiche del bacino
di utenza, con le contingenze logistico-struttu-
rali e con la propria tradizione nella pratica chi-
rurgica.

(7) 1l decreto citato, infatti, prevede che, al
comma 1 dell’art. 8-sexies, «Le strutture che
erogano assistenza ospedaliera e ambulatoriale
a carico del Servizio sanitario nazionale sono
finanziate secondo un ammontare globale pre-
definito indicato negli accordi contrattuali di
cui all’articolo 8-guinquies e determinato in
base alle funzioni assistenziali e alle attivita
svolte nell’ambito e per conto della rete dei
servizi di riferimento. Al fini della determina-
zione del finanziamento globale delle singole
strutture, le funzioni assistenziali di cui al com-
ma 2 sono remunerate in base al costo standard
di produzione del programma di assistenza,
mentre le attivitd di cui al comma 4 sono remu-
nerate in base a tariffe predefinite per presta-
zione».

(8) I primo provvedimento della Regione
Veneto, in tal senso, & rappresentato dalla deli-
bera di giunta n. 3609 del 5 agosto 1996, modi-
ficato ed integrato con successivi provvedi-
menti che si sono susseguiti fino al 1999.
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L’APPLICAZIONE DELLE MATRICI DI PORTAFOGLIO
NELLA PIANIFICAZIONE STRATEGICA
DELLE STRUTTURE OSPEDALIERE

Federico Lega
SDA-CeRGAS - Universita «L. Bocconi» - Milano

SommMARIO: 1. Premessa: il ruolo degli strumenti di analisi strategica per le strutture ospedaliere - 2. I riferimenti teorici per le matrici
di portafoglio attivita - 3. Lo sviluppo strategico «sostenibile» delle attivitd ospedaliere - 4. Le matrici analitiche per la valutazione
delle unita operative ospedaliere: costruzione ed utilizzo - 5. La matrice sintetica di posizionamento - 6. Un’applicazione concreta del-
la metodologia - 7. Conclusioni: strategia ed uso del «buon senso».

This article presents a methodology through which is possible to apply the portfolio’s matrixes analysis to assess the performance and
evaluate the alternative strategic developments of hospital activities/units. In doing so, advantages and limits of such analysis are
clearly pinpointed and data from a real case are used to show and discuss the different kinds of matrixes that could or should be

processed.

1. Premessa: il ruolo degli strumenti
di analisi strategica per le struttu-
re ospedaliere

Negli ultimi cinque anni, i cambia-
menti prodotti dal progressivo e co-
stante consolidamento del processo di
«aziendalizzazione» del SSN hanno
contemporaneamente reso necessario
ed incentivato un momento di rifles-
sione strategica da parte delle singole
aziende, sia pubbliche che private, al-
lo scopo di migliorare la comprensio-
ne e rideterminazione del proprio ruo-
lo ed il conseguente posizionamento
competitivo nel sistema stesso.

La rilevanza che vanno acquisendo
i processi di pianificazione strategica
trova fondamento nel bisogno di «col-
locare» ed orientare I'attivita dell’a-
zienda coerentemente alle variegate
aspettative che provengono dai diversi
portatori di interesse, quali gli attori
istituzionali (Ministero, Assessorati,
Agenzie regionali), il circuito politico
(Enti locali), la comunita (popolazio-
ne di riferimento, associazioni, settore
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non-profit): nel quadro del progressi-
vo decentramento delle responsabilita
gestionali dallo Stato alle Regioni e da
queste alle aziende, nelle mani della
triade di direzione aziendale (D.G.,
D.S. e D.A)), il solo processo di pro-
grammazione annuale, cio¢ il budge-
ting, pur rispondendo a bisogni opera-
tivi fondamentali, non ¢ sufficiente a
garantire uno sviluppo coerente ed
unitario di medio periodo e la legitti-
mazione nei confronti di un ambiente
esterno che si aspetta chiarezza di in-
tenti ed impegni rispetto al futuro del-
I’azienda (1).

Una pianificazione strategica che
diventa sempre piu centrale nella vita
delle aziende sanitarie, quale attivita
finalizzata alla produzione di un piano
strategico aziendale punto di riferi-
mento per le decisioni di investimento
e disinvestimento e per la conseguente
traduzione in programmazione annua-
le del triennio successivo. A supporto
dell’attivita di pianificazione, si intui-
sce in questo quadro il ruolo chiave
che possono svolgere gli strumenti di

analisi strategica, il cui approfondi-
mento condotto nei prossimi paragrafi
prende spunto da due considerazioni
di fondo:

— esiste oggi per le aziende sanita-
riec pubbliche, a seguito delle riforme
bis e ter, una maggiore possibilita, an-
che se solo in parte gia tradotta in ca-
pacita, di sfruttare ed occupare il pro-
prio spazio strategico attraverso azio-
ni «autonome e ragionate» di riposi-
zionamento dell’ offerta di prestazioni
sanitarie;

— gli strumenti di analisi strategi-
ca, tra cui inseriamo le matrici di por-
tafoglio attivita, supportano 1’indivi-
duazione di tali azioni di riposiziona-
mento, costituendo quindi non il fine
della pianificazione strategica, ma il
mezzo con cui giungere alla conferma
o disconferma di intuizioni altrimenti
emerse in azienda: ovvero sia, lo sco-
po non ¢ produrre 1’applicazione per-
fetta di tutti i possibili strumenti di
analisi, quanto selezionare ¢ utilizza-
re, anche in maniera approssimativa
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purché significativa, quelli pit utili al-
[a «causay.

Quest’ultima considerazione ri-
chiede alcuni approfondimenti.

In primo luogo, essendo un mezzo e
non il fine della pianificazione strate-
gica, la scelta e [utilizzo degli stru-
menti di analisi non potra che colle-
garsi quindi a diversi fattori «ambien-
tali» quali:

— il momento di vita dell’azienda,
inteso come alternativa tra periodo di
cambiamento in cui la direzione
aziendale accentra le decisioni ed uti-
lizza la propria leadership per indiriz-
zare i processi di cambiamento indi-
pendentemente da ragionamenti strut-
turati, e periodi di consolidamento, in
cui ¢ possibile e consigliabile allarga-
re la partecipazione al processo piani-
ficatorio ai principali dirigenti dell’a-
zienda, coinvolgendoli nella costru-
zione e lettura degli strumenti di anali-
si strategica;

— le competenze professionali a di-
sposizione dell’azienda in relazione
alle esigenze poste dalla costruzione
degli strumenti di analisi strategica, in
primis le matrici di portafoglio;

— le convenienze che stimola il si-
stema sanitario, rispetto ad un conti-
nuum compreso tra un orientamento
forte a valutazioni di natura economi-
ca o di tipo sanitario (copertura dei bi-
sogni ed efficacia, preparazione a ri-
spondere alle emergenze, ecc.): le due
valutazioni non sono necessariamente
in contrapposizione, anzi trovano con-
temperamento ottimale in valutazioni
del tipo costo/efficacia, ma comunque
richiedono strumenti di analisi diffe-
renti o I’utilizzo diverso del medesimo
strumento.

In secondo luogo, sempre a motivo
della loro natura di «mezzo», il ruolo
che possono svolgere gli strumenti di
pianificazione strategica, ed in parti-
colare le matrici di portafoglio, ¢ du-
plice:
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1) da un lato forniscono un meto-
do strutturato per costruire la base
informativa su cui impostare i proces-
si decisionali strategici;

2) dall’altro lato servono per con-
fermare in maniera quanto piu possi-
bile «oggettiva» le motivazioni alla
base delle scelte strategiche aziendali.

In questo modo, «I’oggettivita» de-
gli strumenti gli permette di assolvere
a quattro scopi:

— fotografare la posizione compe-
titiva relativa interna delle diverse
unita operative aziendali (i centri di
responsabilita - CdR);

— individuare, in coerenza con la
missione aziendale, le linee di svilup-
po aziendali a cui collegare responsa-
bilita organizzative;

— «oggettivare» le aspettative con-
nesse alla programmazione annuale:
cio¢ legittimare impegni di budget ri-
tenuti equi rispetto alla posizione
competitiva di partenza del CdR e
coerenti con le sue linee strategiche di
sviluppo;

— favorire un benchmarking inter-
no finalizzato a promuovere una «ten-
sione» interna all’emulazione in posi-
tivo ed al miglioramento.

Partendo da queste premesse, il pre-
sente contributo affronta il tema dei
possibili spazi di applicazione delle
matrici di portafoglio attivita nel con-
testo sanitario italiano, esaminando
dapprima 1 principali riferimenti
scientifici in materia per arrivare poi
ad identificare un approccio metodo-
logico coerente con le esigenze delle
strutture ospedaliere sia pubbliche che
private. Questo tipo di strumento tro-
va infatti terreno fertile di applicazio-
ne soprattutto dove vi siano due condi-
zioni: la presenza di rilevante compe-
tizione esterna, che consente indispen-
sabili paragoni per individuare il posi-
zionamento competitivo delle proprie
UU.0O., e la presenza di dati ed infor-
mazioni analitiche ed affidabili. En-
trambe queste condizioni sono, alme-
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no per il momento, per lo piu assenti
per quanto riguarda le attivita territo-
riali delle ASL, che peraltro non han-
no, se non in parte sull’assistenza resi-
denziale, una competizione di mercato
tale da rendere significativo I’utilizzo
delle matrici di portafoglio.

2. I riferimenti teorici per le matrici
di portafoglio attivita

Le matrici di portafoglio attivita so-
no strumenti di analisi strategica che
supportano i processi decisionali in
quanto:

— sintetizzano graficamente le di-
verse alternative strategiche;

— inquadrano i problemi delle sin-
gole unita organizzative in una dimen-
sione pili complessiva;

— possono evidenziare problemi
che altrimenti non emergerebbero;

— aijutano a simulare I’'impatto di
scelte strategiche sulla strategia glo-
bale dell’azienda.

Le matrici di portafoglio si defini-
scono tali in quanto sono state ideate
per posizionare le Aree strategiche di
affari (ASA) rispetto alla posizione
competitiva ed agli obiettivi dell’a-
zienda, al fine di bilanciarne I’attivita
complessiva (Airoldi er al, 1989):
ciog, in altre parole, servono per indi-
viduare un portafoglio equilibrato di
aree di attivita in termini di aree che
producono od assorbono prevalente-
mente risorse finanziarie e in termini
di percorsi di sviluppo, consolidamen-
to o dismissione delle diverse aree.

11 criterio base per identificare una
ASA ¢ I’identificabilita di un mercato
esterno concorrenziale con cui si con-
fronta esclusivamente: sono quindi
unita organizzative che operano su un
«mercato», cio¢ verso clienti con spe-
cifici bisogni, che hanno dei risultati
propri chiaramente identificabili e che
quindi producono prestazioni o pro-
dotti finali per il cliente stesso. E evi-
dente che in sanita si tratta prevalente-
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mente quindi di divisioni, servizi o di-
partimenti che sono CdR di prestazio-
ni finali, e che se la valutazione dell’e-
quilibrio economico del portafoglio
attivita riguarda esclusivamente le
aziende ospedaliere pubbliche e priva-
te, essendo queste finanziate a tariffa o
comunque a corrispettivo economico
per prestazione, la valutazione dei
possibili sentieri di sviluppo interessa
invece la totalita delle strutture ospe-
daliere (cioe anche i presidi ospedalie-
ri di ASL). Le unita di supporto, cio¢ i
servizi produttori prevalentemente di
prestazioni intermedie, non possono
invece essere classificati direttamente
come ASA secondo questa interpreta-
zione, sebbene anch’essi possano r1i-
vestire un’importanza strategica al-
trettanto rilevante ed in prospettiva si
possa simularne un mercato fatto da
un mix di clienti interni ed esterni.

11 criterio del confronto con il mer-
cato impone all’azienda di determina-
re la propria arena competitiva prima
di procedere a valutazioni delle sue
unita organizzative: in sanita cio si-
gnifica interrogarsi se il bacino di rife-
rimento delle diverse UU.OO. sia pre-
valentemente locale, regionale, nazio-
nale o perfino internazionale, come
nel caso di centri di eccellenza di valo-
re assoluto. Questa chiarificazione € la
base per attivare studi comparativi in
merito alla competitivita  delle
UU.OO0., che si basano in primo luogo
sulla valutazione della quota di merca-
to relativa rispetto al totale: ¢i0 signi-
fica ragionare in termini di raffronto
con i concorrenti sia rispetto al merca-
to attuale, dato per esempio dai consu-
mi storici per prestazioni ospedaliere
(sia di ricovero ordinario che giorna-
liero), sia rispetto al mercato potenzia-
le, cio¢ a quelle aree di bisogno non
ancora coperte.

Sulla base di queste premesse co-
muni, due sono i modelli di matrice di
portafoglio attivita che possiamo
prendere a riferimento per vagliarne
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I’applicabilita e I’ utilitd in sanita: que-
sti sono i modelli cosiddetti del Boston
Consulting Group e quello della
McKinsey, entrambi societa di consu-
lenza che hanno sviluppato questi
strumenti di analisi strategica verso la
fine degli anni "70, quando la crisi pe-
trolifera e I’internazionalizzazione dei
contesti industriali avevano posto per
le multinazionali e per le grandi azien-
de commerciali il bisogno di sviluppa-
re processi di pianificazione strategica
pit strutturati ed analitici rispetto a
quelli passati.

II modello Boston Consulting
Group (BCQ), presentato in figura 1,
si basa sui seguenti passaggi (Hedley,
1977):

— individuazione delle ASA;

—- valutazione delle prospettive di
lungo termine di ciascuna unita;

— calcolo della quota di mercato
relativa di ciascuna ASA come rap-
porto tra quota di mercato dell’unita
operativa e quota di mercato del con-
corrente maggiore: quando il rapporto
¢ maggiore di uno il modello implici-
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tamente considera ['unitd come un
punto di forza per I’azienda, per via
dei vantaggi di costo, in particolare da
economie di scala, e di know-how che
dovrebbe garantire;

— posizionamento delle ASA, cio¢
le UU.OO., dentro i quattro quadranti
della matrice: la dimensione del cer-
chio che identifica [’unita operativa ri-
specchia il contributo di ciascuna
unita alla generazione dei ricavi com-
plessivi.

I quattro quadranti della matrice (fi-
gura 1) individuano altrettante tipolo-
gie di unita operative:

— le star sono le unita in posizione
migliore, ad alta competitivita ed in
mercati in crescita, e quindi sono le
aree su cui si dovrebbe investire risor-
se per garantirne al minimo il consoli-
damento e la continuita;

— le cash cow sono le unita che
producono molto margine, ma il cui
mercato ¢ in declino o stagnante; sono
quindi delle vere e proprie «mucche
da mungere», i cui profitti teorica-
mente vanno a finanziare gli investi-
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menti in altre aree aziendali in cresci-
ta,

— le question mark, i cosiddetti
punti interrogativi, sono le unita com-
petitivamente deboli, cio¢ con una
bassa quota di produzione/fatturato
sul totale, ma con un mercato in forte
crescita: sono unita in cui si deve deci-
dere se investire, a patto di voler sop-
portare il rischio connesso, o disinve-
stire completamente;

— infine i dogs, i «cani», che rap-
presentano le unita peggio posizionate
sia sul versante competitivo che sul
quello della crescita attesa di mercato,
e che sono quindi in teoria da elimina-
re o depotenziare per prime (in altre
parole significa che sono le ultime a ri-
cevere eventuali fondi per investimen-
ti).

Con il modello BCG si dovrebbe
quindi pervenire:

— ad un portafoglio equilibrato, in
cui vi & presenza di cash cow e star
sufficienti a finanziare le altre stared i
question mark; I'implicito sottostante
¢ che alla competitivita, espressa co-
me quota di mercato relativa, si associ
la capacita di generare cassa, cio¢ in-
troiti finanziari, mentre al tasso di cre-
scita di mercato si associ I'utilizzo di
cassa, cio¢ il bisogno di finanziamen-
to collegato agli investimenti per svi-
luppare le unita operative in crescita;

— all’individuazione delle strate-
gie o sentieri di sviluppo delle diverse
UU.0O., decidendo quali question
mark favorire e quali abbandonare, e
quali cash cow e dog depotenziare o
addirittura dismettere. Chiaramente,
quest’ultima opzione non trova imme-
diata applicazione in sanita, dove scel-
te drastiche di questo tipo vanno pon-
derate alla luce del bisogno di salute
da soddisfare e della capacita del siste-
ma complessivo di coprire la quota
parte eventualmente lasciata scoperta
dal disinvestimento dell’azienda.

La matrice BCG, per quanto valido
strumento di pianificazione tuttora
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utilizzato, presenta tuttavia dei limiti
che si collegano ad una:

— eccessiva semplificazione del
modello, che utilizza due sole dimen-
sioni per definire posizione competiti-
va e potenzialita di sviluppo aziendali;

— concreta possibilita che signifi-
cativi vantaggi di costo non dipendano
esclusivamente dalle economie di sca-
la permesse dalla dimensione della
quota di mercato, ma anche da econo-
mie di specializzazione che silegano a
scelte di focalizzazione (ciog di coper-
tura di nicchie di mercato con fatturati
medio-bassi ma ad alto profitto) ed al-
le procedure e processi produttivi im-
piegati;

— situazione per cui i cash cownon
sono solo generatori di cassa, ma pos-
sono richiedere al tempo stesso ingen-
ti investimenti per mantenere la loro
posizione di leadership di mercato.

In risposta a parte dei precedenti li-
miti della matrice BCG, il cui effetto
combinato comporta il rischio di clas-
sificare erroneamente le diverse unita
organizzative rispetto alle reali poten-
zialita di sviluppo, ¢ stata pensata la
matrice McKinsey (figura 2).

Pur assomigliando in parte alla ma-
trice BCG, la matrice McKinsey ha un
processo di costruzione che differisce
rispetto alla metodologia con cui ven-
gono valutate le dimensioni di analisi
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e posizionamento delle ASA o unita
operative:

- la matrice ¢ a nove quadranti e
distingue tra winners, losers, question
marks e average businesses, queste
ultime essendo le aree di attivita «svi-
luppate» ma non /leader di mercato;

— le dimensioni di analisi rimango-
no due, la competitivita e I’ attrattivita
del mercato, ma sono costruite su di-
versi fattori che consentono una mi-
gliore rappresentazione della realta
(Hofer e Schendel, 1978)

Ad esempio per quanto riguarda la
dimensione dell’attrattivita del setto-
re/mercato, la costruzione dell’indice
per una specifica unitd operativa av-
viene con il seguente processo: -

— si individua un set di criteri rite-
nuti i determinanti dell’attrattivita di
un mercato: ad esempio possono esse-
re fattori quali il frend di crescita, la
dimensione, I’intensitd di capitale ri-
chiesto, il grado di competizione, la
stabilita tecnologica, ecc.;

— per ciascun criterio si determina
un peso in funzione della rilevanza as-
segnata ad esso dall’azienda (ad esem-
pio 'azienda preferisce investire in
mercati in forte crescita piuttosto che
di dimensione gia elevata). I.a somma
totale dei pesi deve dare 1;

— ogni mercato (ASA o bacino di
riferimento per ['unita operativa) in
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cui ’azienda opera o potrebbe operare
viene valutato in relazione ai criteri
con una scala predefinita (di norma
compresatrale3od1eb));

— si moltiplicano i pesi per le valu-
tazione e si sommano i risultati dando
luogo all’indice di attrattivita del mer-
cato analizzato: posto che utilizzando
la scala 1 — 5 la media € data dal 3, i
mercati con indice maggiore di 3 sono
considerati secondo il modello i pili
attrattivi.

Riassumendo, la formula prevede:
X (pesi dei fattori x valutazione ASA)
= indice di attrattivita dell’ASA (o
«mercato», ciog nel caso sanitario ba-
cino di domanda di una certa specia-
lita).

Lo stesso procedimento ¢ ripetuto
per I’altra dimensione della matrice, la
competitivita, dove alcuni fattori uti-
lizzabili possono essere la quota di
mercato detenuta, la qualitd dei pro-
dotti/servizi erogati, le conoscenze
tecnologico-scientifiche di cui si di-
spone, la fedelta dei clienti, gli even-
tuali vantaggi di costo/prezzo, la capa-
cita di assistenza, ecc.

1 vantaggi del modello McKinsey
sono quindi la maggiore flessibilita e
globalita che consente nel declinare le
dimensioni di analisi, la capacita di
mettere in luce i fattori critici di suc-
cesso di ciascun mercato (attraverso la
valutazione nella scala predefinita),
I’analiticita dei risultati numerici di
cui si compone ’indice, cosa che da
una maggiore «oggettivita» al risulta-
to finale della matrice.

In definitiva, ¢ bene comunque ri-
cordare che il modello McKinsey, pur
raggiungendo un grado di perfeziona-
mento ulteriore rispetto al modello
BCG, tuttavia, presenta anch’esso il
rischio di posizionare erroneamente le
diverse unita operative, in quanto si
basa comunque su valutazioni almeno
in parte soggettive, sia nell’assegnare
1 pesi ai fattori costituenti le dimensio-
ni di valutazione che nel valutare le
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ASA stesse. Non solo, ma un secondo
limite ben pit grave del modello
McKinsey si collega al rischio di non
riuscire ad individuare potenzialita di
sviluppo delle singole UU.OO. che
«scompaiono» attraverso il meccani-
smo di pesatura: ad esempio, se tra i
criteri che definiscono la competiti-
vita di un U.O. vi sono la professiona-
lita dei suoi componenti e la quota di
mercato, per quanto una determinata
U.O. possa avere una valutazione alta
per la professionalitd (magari 5) e me-
dia per la quota di mercato (3), se vie-
ne ponderata con un peso medio-basso
il primo fattore (magari lo 0,20) ed al-
toil secondo (0,50), potra risultare che
tale U.O. (il cui risultato finale & 2,5)
sia meno competitiva di un’altra che
ha risorse professionali normali (la cui
valutazione € 3), ma una quota di mer-
cato gia piu sviluppata (che vale 5,
dando Iuogo ad un risultato finale di
3,10). Cosi, la comparazione tra le due
UU.OO. mette giustamente in eviden-
za il fatto che la seconda U.O. ¢ allo
stato attuale complessivamente pil
competitiva della prima, ma nasconde
le potenzialita di sviluppo connesse
alla presenza nella prima di professio-
nisti validi e da valorizzare.

Questa considerazione & proprio il
punto di partenza per analizzare la
proposta metodologica per la valuta-
zione delle attivitd ospedaliere ogget-
to di questo lavoro.

3. Lo sviluppo strategico «sostenibi-
le» delle attivita ospedaliere

L’applicazione delle matrici di ana-
lisi del portafoglio attivita al campo
ospedaliero richiede un loro adatta-
mento funzionale a determinare solu-
zioni di sviluppo strategico organizza-
tivamente «sostenibili» nel duplice
senso di:

— praticabili da un punto di vista
tecnico-razionale, alla luce dei vincoli
istituzionali (linee guida e norme re-
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gionali) e finanziari (pareggio di bi-
lancio nel caso di aziende pubbliche,
attivo da reinvestire per le non-profit,
profitto per le private for-profit) cui
soggiace I’attivita della struttura ospe-
daliera;

— implementabili a seguito della
polarizzazione attorno ad esse del
consenso interno all’organizzazione
(dipendenti) e di quello socio-politico
esterno (Enti locali, Associazioni dei
cittadini, Regione, ecc.).

Per questi motivi, occorre da un lato
garantire una maggiore completezza
della valutazione delle UU.OO. ri-
spetto a quella basata sull’analisi di-
sgiunta dei tradizionali indicatori di
produttivita ed efficienza, spesso pe-
raltro proxy del reale fenomeno che si
vorrebbe indagare, senza tuttavia rag-
giungere quella sofisticazione di tipo
tecnico che rischia di nascondere i sin-
goli fenomeni. In altre parole, occorre
costruire sistemi di valutazione che
mettano in relazione vari indicatori
quantitativi e qualitativi al fine di
esprimere un giudizio il pit completo
possibile ed «oggettivo» sull’attuale
posizionamento e le possibilita di svi-
luppo dell’U.O., senza tuttavia com-
plicare I’analisi al punto da relaziona-
re tra loro un numero tale di fattori che
finiscono per annullarsi reciproca-
mente o per nascondere fenomeni si-
gnificativi.

La scelta del tipo e numero di fatto-
ri coinvolti nella valutazione portera a
soluzioni piu di sintesi o maggiormen-
te analitiche, la cui significativita, e
quindi adozione, potrebbe poi essere
soppesata alla luce delle finalita che ci
si pone di raggiungere con la valuta-
zione stessa.

Partendo da queste premesse, e
considerando i limiti evidenziati per i
due modelli di matrice di analisi del
portafoglio attivita presi a riferimento,
BCG e McKinsey, si ¢ studiata una so-
luzione applicativa che prevede:
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— una complicazione del modello
BCG, che viene utilizzato per costrui-
re tre matrici, ciascuna a tre dimensio-
ni, in grado di separare la valutazione
della competitivita in termini quanti-
tativi dagli aspetti qualitativi ed eco-
nomici; rispetto ai possibili obiettivi
individuati nel primo paragrafo, que-
ste matrici si pongono lo scopo di sup-
portare il management aziendale nel
individuare i possibili sentieri di svi-
luppo delle diverse UU.OO. aziendali
e nel favorire la valutazione compara-
tiva tra di esse rispetto a dimensioni di
analisi diverse (quantitativa, qualitati-
va ed economica); inoltre, queste ma-
trici evitano di esporre le scelte strate-
giche dell’azienda alla critica che po-
trebbero nascere dall’applicazione di
un solo modello tipo McKinsey, co-
munque utile come sotto esplicitato,
ma in cui la pesatura dei diversi fattori
componenti le due dimensioni di ana-
lisi e la valutazione di ognuno di essi,
quando ricomposti in un unico dato di
sintesi, rischiano di far perdere di vista
punti di forza e debolezza significativi
per ciascuna unita operativa;

— lapplicazione del modello
McKinsey, al fine di ricondurre a sin-
tesi 1 tre ragionamenti condotti separa-
tamente attraverso le matrici di ispira-
zione BCG, utilizzando le loro 9 di-
mensioni di analisi per costruire le due
richieste dalla matrice McKinsey; que-
sta matrice assolve i compiti di favori-
re larappresentazione grafica sintetica
delle fotografia organizzativa in ter-
mini di posizionamento relativo com-
plessivo delle diverse UU.OOQ., di pro-
muovere attraverso il benchmarking
lo sviluppo di azioni migliorative, e di
«oggettivare» 1’impegno richiesto al-
I’U.0. singola dall’azienda in sede di
programmazione annuale (budget).

Il vantaggio dell’uso delle matrici,
oltre al fatto che forniscono un sup-
porto strutturato e di natura quantitati-
va all’analisi strategica, risiede infatti
proprio nella loro capacita di garantire
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una maggiore trasparenza ed «oggetti-
vita» alle scelte strategiche aziendali,
favorendo 1’acquisizione di quel con-
senso interno ed esterno indispensabi-
le per portare avanti tali scelte.

Cosl, le matrici analitiche costruite
sulla base BCG contribuiscono a ren-
dere «sostenibile» il processo di piani-
ficazione strategica in quanto chiari-
scono nell’organizzazione lo sforzo
del top management nel voler tenere
in considerazione una valutazione
multidimensionale delle UU.0O0.,
seppur necessariamente ricondotta in
tre ambiti di fondo per rendere gestibi-
le la complessita del processo decisio-
nale scaturente.

Nella stessa direzione, la matrice di
sintesi sulla base McKinsey assolve il
compito di rendere «sostenibile» la
traduzione delle scelte strategiche di
medio periodo in obiettivi di program-
mazione annuale, laddove lo sforzo
maggiore verra richiesto alle UU.OO.
peggio posizionate rispetto a due di-
mensioni, I’economicitd di gestione e
la competitivita, costruite con fattori
rilevanti (quelli delle matrici analiti-
che) per la valutazione delle UU.OO.
ospedaliere.

In sintesi, 1’utilizzo della matrici di
analisi del portafoglio attivita secondo
la metodologia proposta che di seguito
verra approfondita nei dettagli, con-
sente di ottenere contemporaneamen-
te 1 vantaggi dati da:

— minimizzazione dei limiti pre-
senti sia nella matrice BCG, legati al-
I’utilizzo di sole due dimensioni di va-
lutazione, sia nella matrice McKinsey,
legati all’estrema sinteticita di un ri-
sultato che nasconde informazioni
analitiche significative;

— «strutturazione» dell’analisi ed
indicazioni orientative dei sentieri di
sviluppo strategico delle diverse
UU.OQO. e dell’ospedale complessiva-
mente;
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— un rilevante grado di «oggetti-
vita» delle analisi e scelte conseguen-
ti, che le rende pit difendibili;

— trasparenza del processo deci-
sionale, che favorisce la partecipazio-
ne (discussione dei risultati) e I’acqui-
sizione di consenso organizzativo e
socio-politico esterno, entrambi mo-
menti fondamentali per dare coerenza
alla pianificazione strategica in rela-
zione alle caratteristiche delle aziende
sanitarie (Lega, 1997);

— collegamento con le responsabi-
lita organizzative in termini di impe-
gni richiesti per raggiungere gli obiet-
tivi posti dallo sviluppo strategico e
dalla sua traduzione in programma-
zione aziendale di budget.

Quest’ultimo punto caratterizza la
metodologia proposta rispetto alla
scelta alternativa tra ragionare per
aree di attivita invece che per unita
operative centri di responsabilita
(CdR). Sebbene tutte e due le strade
siano praticabili, ¢ possano teorica-
mente portare alle medesime intuizio-
ni strategiche di sviluppo pur partendo
da presupposti diversi, nei fatti pongo-
no I’accento su dimensioni diverse:

— nel caso dell’attenzione posta
sulle aree di attivita, cio significa ra-
gionare rispetto alla competitivitd ed
attrattivitd di una determinata area di
intervento clinico (ad esempio ['area
della chirurgia specialistica, dell’on-
cologia, del materno infantile, della
medicina non specialistica o speciali-
stica, ecc.), stabilire I’intenzione del-
I’ospedale a sviluppare, consolidare o
dismettere tale area e successivamente
collegarci responsabilita operative dei
diversi CdR (cio¢ unita operative) che
producono prestazioni in tale area (2);
un processo che quindi puo richiedere
ex-post anche rilevanti modifiche di
tipo organizzativo, presupponendo
anche una partecipazione congiunta
alla programmazione dell’attivita per
area tra i diversi CdR coinvolti secon-
do logiche di tipo dipartimentale;
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— nel caso dell’attenzione posta in
capo ai CdR, significa riconoscere fin
da subito la struttura delle responsabi-
lita organizzative e collegare a queste i
processi di valutazione e sviluppo
strategico senza dover ritoccare 1’ar-
chitettura stessa dell’organizzazione;
evitando cosi processi di riorganizza-
zione che richiedono tempi medi per
garantire nuova stabilita all’ospedale,
diventa possibile tradurre immediata-
mente in aspettative di budget i risul-
tati della valutazione strategica di sin-
tesi, e collegare i sentieri di sviluppo a
responsabilita uniche ben individuate,
dato che tutti i CdR di prestazioni fina-
li sono presi in considerazione. Sulla
base di questi ragionamenti, data I’at-
tuale necessita di introdurre, spesso
per la prima volta, le logiche di piani-
ficazione strategica nella maggior par-
te delle aziende sanitarie italiane, e da-
to il bisogno collegato di favorire pro-
cessi di decentramento delle responsa-
bilita gestionali, si & scelto di orientare
la proposta metodologica individuan-
do I'oggetto di valutazione nei singoli
CdR.

4. Le matrici analitiche per la valu-
tazione delle wunita operative
ospedaliere: costruzione ed utiliz-
Z0

Come accennato nel precedente pa-
ragrafo, le matrici analitiche per la va-
lutazione delle unita operative ospe-
daliere, con riferimento ai CdR di pre-
stazioni finali, sono tre e coprono le
tre aree di valutazione significative e
«logicamente»  separabili:  quella
quantitativa, quella qualitativa, e quel-
la economica. Questa separazione &
funzionale ad un duplice scopo:

— da un lato determinare il posizio-
namento relativo di ciascuna UU.QO.
rispetto alle tre valutazioni, cosi da in-
dividuare con maggiore analiticita e
trasparenza i possibili sentieri di svi-
luppo o contrazione, e cioe¢ le UU.OO.
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in cui investire prioritariamente o solo
secondariamente;

— dall’altro lato sottolineare co-
me una valutazione condotta rispet-
to ad una sola delle tre aree non con-
senta di disporre di elementi sufficien-
ti per poter esprimere un giudizio
completo sull’U.O.; solo la considera-
zione simultanea, ma disgiunta, della
performance rispetto alle tre aree con-
sente di evitare valutazioni parziali e
distorte, problema che invece almeno
in parte si portano sempre dietro le
matrici di sintesi tipo McKinsey.

Trattandosi di tre matrici ispirate al
modello BCG, dal quale tuttavia diffe-
riscono per scopi di completezza e si-
gnificativita dell’analisi per la presen-
za in ciascuna di tre dimensioni valu-
tative invece di due, vengono usati per
«classificare» le UU.OO. appellativi
simili a quelli della matrice di origine,
la cui interpretazione deve cosi inten-
dersi:

Star = punto di forza assoluto
(centro di offerta di eccellenza);

Figura 3
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Average = punto di forza relativo
(centro di offerta nella media);

Question mark (?) = U.O. di va-
lutazione incerta (a rischio/opportu-
nita);

Dog = punto di debolezza;

Cash cow = polmone finanziario;

Cash target = area prioritaria di
investimenti.

Pertanto, il ragionamento implicito
sottostante ¢ simile a quello di base al-
la matrice BCG, con |'eccezione del-
I'introduzione delle unita operative
average, che, come nell’impostazione
McKinsey, rappresentano (di norma) il
cuore dell’offerta dell’ ospedale essen-
do tutte quelle unita che operano se-
condo criteri di buon funzionamento,
ma senza eccellere particolarmente.

La prima delle tre matrici analiti-
che, rappresentata nella figura 3, ¢ la
matrice cosiddetta della valutazione
competitiva, quella che si basa esclu-
sivamente su dati quantitativi. Le tre
dimensioni rispetto a cui vengono ri-
classificate le UU.OO. sono:

LA VALUTAZIONE DELLA COMPETITIVITA
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1) il tasso di occupazione od al-
ternativamente di operativita, se si
tratta di chirurgie;

2) la mobilita in uscita, od il sal-
do netto della mobilita (3), a seconda
che stia valutando UU.OO.:

a) di un presidio ospedaliero di
ASL, in cui «teoricamente» & pill coe-
rente con la propria missione azzerare
la mobilitd in uscita piuttosto che ren-
dere positivo il saldo netto, scelta que-
sta che si collega facilmente a compor-
tamenti di convenienza economica (4);

b) di un’azienda ospedaliera,
dove potrebbe essere interessante ve-
rificare il saldo tra pazienti provenien-
ti dal bacino di utenza preferenziale e
totale consumi di tale bacino (ovvero-
sia la quota di mercato nel bacino di ri-
ferimento): chiaramente in questa ipo-
tesi occorre delineare i confini geogra-
fici del territorio su cui I’azienda o le
singole UU.OO. dovrebbero esercita-
re prioritariamente la propria influen-
za (cittadino, provinciale, ...), avere il
dato dei consumi globali per presta-
zioni ospedaliere di quel territorio e
quello relativo ai consumi presso il
proprio ospedale. Alternativamente,
sempre per le aziende ospedaliere, in
assenza di questi dati, si puo ricorrere
alle fonti ufficiali della regione ed ipo-
tizzare di utilizzare come dimensione
di analisi la quota di mercato relativa
rispetto al principale concorrente re-
gionale, sia per fatturato che per nu-
mero di ricoverti;

3) i tempi di attesa per i ricoveri
ordinari e di DH/DS.

Per distinguere tra valutazioni del
tipo alto/elevato o basso/contenuto,
occorre identificare per ciascuna di-
mensione un parametro di riferimento
«oggettivo».

In questo senso, per i tempi di attesa
si possono utilizzare le indicazioni re-
gionali, per la mobilita in uscita si pud
sostenere che sia alta quando vi sono
fughe per un valore superiore al 20%
della valorizzazione dei DRGs pro-
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dotti dall’U.O. (o nel caso di A.O. un
saldo netto inferiore al 80%), per il
tasso di occupazione (T.0O.) (5) si pos-
sono utilizzare le indicazioni proposte
da Zanetti, Favero e Montaguti
(1995), che individuano tre tipologie
di reparti a cui corrispondono valori di
riferimento diversi (6):

— per i reparti a ricovero prevalen-
temente urgente, un T.0. compreso tra
70-80%

— per i reparti a ricovero misto ur-
gente-programmabile, un T.O. del
85%:;

— per i reparti a ricovero program-
mabile prevalente un T.O. maggiore
del 90%.

Ricordando che le matrici di por-
tafoglio attivita non hanno una natura
direttamente «decisionale», ma di solo
supporto alle decisioni, ¢ bene sottoli-
neare che anche se i quadranti della
matrice presentata in figura 3 indica-
no a prima vista le possibili strategie
di sviluppo/ridimensionamento delle
UU.OO. collocate in ciascuno di essi,

Figura 4
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tuttavia per fornire un indicazione
realmente affidabile dovranno essere
opportunamente interpretati rispetto a
ciascuna U.O.: ad esempio, un’uniti
collocata nel quadrante basso dei
question marks (7), considerata a pri-
ma vista inefficiente ma attrattiva, po-
trebbe avere dati sui tempi di attesa
«gonfiati» od inattendibili, cosa che
renderebbe vano I'interpretazione da-
ta all’indicatore tempi di attesa come
proxy dell’attrattivita (7). Sia il dato
della mobilita, che quello dei tassi di
occupazione sembrerebbero infatti
confermare 1’assenza di capacita at-
trattiva o semplicemente di domanda.
Anche il quadrante alto dei question
mark necessita di alcuni affinamenti,
se si pensa che prima di poter dire se la
domanda sia veramente satura occor-
rerebbe sapere quanto viene assorbita
dall’offerta del privato.

La seconda matrice analitica riguar-
da gli aspetti di natura qualitativa, ed
utilizza le seguenti dimensioni di ana-
lisi (figura 4):
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1) la professionalita del corpo
medico, in termini di expertise e com-
petenze; la valutazione di questa di-
mensione potrebbe essere espressa o
«soggettivamente», dal Direttore sani-
tario o da un gruppo di medici dell’o-
spedale stesso costituito ad hoc, oppu-
re potrebbe basarsi su un indicatore
proxy rappresentato dal peso medio
dei ricoveri del reparto, in quanto
espressione diretta di una maggiore o
minore complessitda della casistica
trattata (8); per poter esprimere tale
giudizio di alta, media o bassa com-
plessita il dato del peso medio potreb-
be venire confrontato con il dato me-
dio regionale o con un altro standard
di riferimento condiviso (9);

2) la dotazione tecnologica, in
termini di disponibilita (adeguatezza o
meno) della tecnologia di reparto ne-
cessaria, in buono stato di funziona-
mento e non prossima a divenire obso-
leta;

3) evoluzione del quadro epide-
miologico e competitivo nel medio e
lungo termine, nel senso di individua-
zione di opportunitd o minacce am-
bientali collegabili all’intensificazio-
ne della competizione proveniente da
nuovi produttori gia operanti od in via
di preparazione, piuttosto che collega-
bili ad un’evoluzione dei bisogni di
salute che fanno intendere una crescita
probabile dei volumi di attivita nel fu-
turo prossimo.

Le strategie conseguenti il posizio-
namento dell"UU.OO. in uno degli ot-
to possibili quadranti della matrice so-
no evidenziate nella stessa figura 4.

La terza ed ultima matrice € quella
della valutazione economico-finan-
ziaria, che assume rilevanza particola-
re, se non esclusiva, nel contesto delle
strutture ospedaliere che si trovano a
dover far «quadrare i conti» tra costi
complessivi e finanziamento a tariffa
per prestazione. I presidi ospedalieri
delle ASL, se finanziati nel quadro
della quota capitaria aziendale, non
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necessitano di svolgere questo tipo di
analisi, ma semplicemente si potranno
al limite porre il problema di valutare
la struttura dei costi delle diverse
UU.OO. per interrogarsi sulla loro ap-
propriatezza nei consumi di risorse e
quindi efficienza.

I ragionamenti, in termini di strate-
gie conseguenti il posizionamento
nella matrice, presentata in figura 5,
devono quindi essere contestualizzati
alle aziende ospedaliere pubbliche ed
alle strutture private, sulla base del
combinarsi delle seguenti dimensioni
di analisi:

1) il rapporto tra ricavo medio e
costo medio per punto DRG, che se
maggiore di 1 indica la capacita del-
I’U.0. di produrre in economicita, ge-
nerando un surplus di ricavi rispetto ai
costi che possono essere utilizzati per
coprire i costi di altre U.O. non egual-
mente «economiche» od i costi delle
U.0. di supporto od ancora i costi ge-
nerali di azienda;

2) il peso medio dei ricoveri, in
quanto rappresentando una misura

Management ed Economia Sanitaria

della complessita delle prestazioni a
cui consegue di norma una tariffazio-
ne piu elevata permette di stimare il
probabile impatto in termini di parte-
cipazione dell’U.O. al fatturato com-
plessivo aziendale (purché I'U.O. in
questione abbia volumi di produzione
significativi); questa dimensione di-
stingue tra le UU.OO. ben posizionate
le cash cow dalle star, in quanto assu-
me che quelle con peso medio alto sia-
no le pit qualificate e quindi capaci di
produrre in economia (cioé margini
utili alla copertura dei costi di altre
UU.OO. o generali aziendali) meglio
delle altre, che rimangono comunque
potenziali polmoni finanziari da sfrut-
tare;

3) la degenza media, in quanto
stima, seppur grossolana, di una mag-
giore i minore propensione al consu-
mo di risorse; in effetti, sebbene sia
noto che il grosso dei consumi durante
un ricovero si condensi nella fase dia-
gnostica e di intervento, e che per il re-
sto vi siano prevalentemente costi al-
berghieri e farmaceutici, & anche vero

Figura 5
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che una maggiore degenza media si-
gnifica comunque un minore volume
di produzione e quindi fatturato com-
plessivo, nonché rispetto al singolo
DRG un minore remunerativita data
I’incidenza dei costi fissi; maggiori
sforzi saranno quindi necessarie in al-
tre aree dell’azienda per recuperare i
margini necessari a coprire i costi co-
muni e generali.

Tre precisazioni sono a questo pun-
to necessarie:

1) dato che viene utilizzato 1’in-
dicatore del rapporto tra ricavo medio
e costo medio per punto DRG, questa
matrice non stima tanto 1’economicita
assoluta di gestione, quanto quella po-
tenziale conseguente al raggiungi-
mento del volume di produzione che
determina al minimo il break-even
point, ciog il punto di paraggio tra ri-
cavi e costi: in altre parole, data la na-
tura prevalente dei costi fissi nelle
strutture ospedaliere (60-80%), pur in
presenza di un rapporto maggiore di 1
non si raggiungera il pareggio operati-
vo se 1 volumi di produzione non sa-
ranno tali da generare ricavi sufficien-
ti per coprire tali costi fissi,

2) lo scopo di questa matrice non
¢ individuare i «bravi» e «cattivi» sul-
la base della loro capacita di generare
«profitto» per I’azienda, quanto quello
di comprendere quali UU.OO. sono
generatori di cassa, ciog di risorse mo-
netarie che vanno a finanziare i costi
di altre U.O. di prestazioni finali in
«perdita», i costi delle U.O. di suppor-
to ed i costi generali; lo scopo € quindi
comprendere anche quali scelte pos-
sono essere necessarie per equilibrare
il portafoglio attivita non solo dal pun-
to di vista sanitario, ma anche in rela-
zione a compatibilita economiche che
si collegano ad obbiettivi di pareggio
(per le aziende pubbliche e non-profir)
od attivo di bilancio (private for-
profit): in effetti, anche se ad una mag-
giore economicitad di gestione non
consegue direttamente una maggiore
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«bravura, tuttavia non si pud sminuir-
ne I'importanza né negare quanto sia
fondamentale per consentire il perdu-
rare dell’azienda e |’assolvimento del-
la sua missione. Inoltre, ¢ bene sottoli-
neare come la valutazione di merito
delle UU.OO. rispetto al rapporto fat-
turato-costi potrebbe comunque esse-
re viziata dal fatto che le tariffe sono
determinate in via esogena dalla Re-
gione, e non rispondono a quelle logi-
che di mercato che potrebbero invece
permettergli di fungere da segnale del-
la «competitivita» delle diverse
UU.00,;

3) la terza ed ultima riflessione
riguarda I’insieme delle dimensioni di
analisi scelte; sebbene a prima vista
possano sembrare ridondanti, dato che
ad un maggiore peso medio dovrebbe-
ro corrispondere ricavi medi pit alti, e
ad un maggiore degenza media costi
piu alti, nei fatti, essendoci appunto ta-
riffe determinate da un terzo soggetto
ed essendo la degenza solo una proxy
dei maggiori costi dei ricoveri di una
determinata U.O., ¢ sembrato oppor-
tuno considerarle tutte e tre contempo-
raneamente; infatti un rapporto ricavo
medio/costo medio per punto DRG
potrebbe essere minore di uno anche
in presenza di una degenza media
molto bassa e di un peso medio molto
alto, nel caso in cui i costi per i ricove-
ri fossero assai alti per la diagnostica
impiegata e/o le tariffe DRGs corri-
spondenti non eque rispetto ad essi.

5. La matrice sintetica di posiziona-
mento

Con le tre matrici analitiche si do-
vrebbe quindi riuscire a cogliere con
sufficiente chiarezza il posizionamen-
to relativo delle diverse UU.OO., ga-
rantendo ad esse stesse la massima tra-
sparenza e completezza di analisi che
rappresentano pre-condizioni per otte-
nere il consenso sulle conseguenti
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scelte strategiche e favorirne I'imple-
mentazione in azienda.

Tuttavia, come accennato nei pre-
cedenti paragrafi, rimane comunque
possibile ed auspicabile costruire una
quarta matrice, ispirata al modello
McKinsey, che sintetizzi le precedenti
valutazioni disgiunte al fine di con-
frontare sullo stesso piano le diverse
U.0., stimolare tra di loro una compe-
tizione costruttiva per migliorarsi ed
ancorare il processo di programma-
zione ¢ quindi le aspettative aziendali
ad un punto di partenza il pili «oggetti-
vo» possibile.

In questo caso, se la matrice serve
a garantire «razionalitd tecnica» al-
le aspettative sugli impegni di
budget (10), & opportuno fare atten-
zione a che i pesi utilizzati per ponde-
rare le caratteristiche che costituisco-
no le due dimensioni della matrice sia-
no coerenti con gli indirizzi strategici
aziendali, gli stessi che hanno i re-
sponsabili di U.O. come punto di par-
tenza per proporre e negoziare i propri
obiettivi di budget.

La matrice McKinsey in questione
si potrebbe costruire usando come ca-
ratteristiche le nove dimensioni pre-
senti nelle tre matrici analitiche sopra
analizzate, accorpate in due variabili
di analisi rappresentate dalla competi-
tivita e dalla economicita (11).

La prima, la competitivita, si co-
struisce con le dimensioni delle matri-
ci analitiche della competitivita e della
valutazione qualitativa.

La seconda variabile, I’economi-
cita, riassume in se le dimensione del-
la matrice analitica della valutazione
economico-finanziaria.

Data la irrilevanza a scopi decisio-
nali per le aziende sanitarie pubbliche
del dato di fatturato complessivo delle
UU.0O. (12), sembra opportuno, al-
meno nel loro caso, non utilizzare le
torte per la loro rappresentazione grafi-
ca, ma, a differenza di quanto previsto
dall’impostazione teorica originaria,

N. 34 - Sez. 1*



MECOSAN

Saggi e ricerche

semplicemente utilizzare un simbolo
per segnalarne il posizionamento.

La figura 6 presenta un ipotesi
di modellizzazione della matrice
McKinsey in sanita (13) e delle possi-
bili strategie e conseguenze in termini
di aspettative di budget collegabili al
posizionamento di un U.O. in uno dei
nove quadranti. Ovviamente, si tratta
sempre di strategie indicative e non
«normative», dato che le decisioni si
baseranno anche su altre considera-
zioni, pur potendo pero attingere an-
che a questo posizionamento «oggetti-
vo» e quantitativo delle diverse
UU.OO. aziendali quale supporto
informativo.

6. Un’applicazione concreta della
metodologia

Per calare nella realta delle aziende
sanitarie le precedenti riflessioni, si e
di seguito utilizzato un set di informa-
zioni acquisite da un’azienda ospeda-
liera per costruire e discutere le varie
matrici. La scelta di utilizzare i dati di
un’azienda ospedaliera pubblica si
collega alla possibilita di costruire an-
che la terza matrice analitica delle va-
lutazioni economico-finanziarie e la
conseguente matrice McKinsey di po-
sizionamento, secondo il modello ipo-
tizzato nel precedente paragrafo.

Latabella 1 riassume sia dati di atti-
vita, costo e ricavo di alcune delle
UU.00./CdR dell’azienda, sia i valori
medi regionali del tasso di occupazio-
ne, del peso medio dei DRGs e della
degenza media che vengono usati co-
me termini di paragone. La mobilita in
uscita equivale alla quota del bacino di
riferimento non coperta, ovvero sia al-
la differenza rispetto all’eventuale sal-
do netto tra consumi complessivi del
bacino per DRGs di U.O. specialistica
e consumi registrati presso la corri-
spondente U.O. dell’A.O. in esame.

I dati della tabella 1 sono serviti da
un lato per costruire le matrici analiti-

N. 34 - Sez. 1°

che, presentate nelle figure 7, 8 e 9,
dall’altro per essere elaborati ai fini
della costruzione della matrice di po-
sizionamento. Le tabelle 2a e 2b mo-
strano tali elaborazioni in analitico ed
in sintesi. Per costruire la matrice di
posizionamento, presentata in figura
10, sono state utilizzate le dimensioni
delle matrici analitiche, a cui sono sta-
ti assegnati pesi unici per tutta ’azien-
da ed una valutazione con una scala da
1 a 3 per ciascuna unita operativa. Pri-
ma di commentare brevemente i risul-
tati, due precisazioni sono necessarie
riguardo il risultato della matrice di
posizionamento, che mostra uno
schiacciamento delle UU.OO., verso i
quadranti «positivi»: se cio si collega
sicuramente in parte a dati di partenza
in media positivi, tuttavia in parte &
dovuto anche a due scelte «soggetti-
ve» fatte in sede di costruzione della
matrice.

Figura 6

Management ed Economia Sanitaria

In primo luogo, infatti, I’aver scelto
una scala di valutazione da 1 a 3 ha
condizionato la possibilita di eviden-
ziare le differenze tra UU.OQ., che di-
ventano molto pill marcate se si utiliz-
zano scale pili ampie.

Un ragionamento simile, in secon-
do luogo, vale poi per il numero di di-
mensioni di analisi utilizzato per co-
struire le due variabili dalla matrice:
infatti quante piu sono, tanto pitt non
potranno che risultare frazionati i pesi
(a meno di assegnarli talmente diffor-
mi finendo con I’annullare la maggio-
re capacita informativa ricercata con
la considerazione delle dimensioni
pesate poco), tanto piu sara probabile
un ulteriore assottigliamento delle
differenze tra le UU.OO. Molto diver-
so sarebbe invece il caso in cui si
usasse solo una o due dimensioni di
analisi, ma € proprio cio che si vuole
evitare.

VL1IOINONOO3
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In sostanza, con le precedenti rifles-
sioni si vuole sottolineare come sia
’assegnazione dei pesi, sia la scala di
valutazione si prestino a scelte che
possono essere «strumentali»; una

N. 34 - Sez. 1°

strumentalita che tuttavia potrebbe
trovare giustificazione nelle esigenze
di un particolare momento di vita del-
I'azienda, bisognosa di differenziare
per «promuovere» la competizione in-

Management ed Economia Sanitaria

terna piuttosto che creare coesione
mettendo tutti alla pari.

Tornando all’analisi combinata del-
le matrici analitiche, questa mette in
luce le potenzialita assolute del loro
uso separato e quelle relative connesse
alla migliore interpretazione della ma-
trice sintetica di posizionamento.

Ad esempio, I'U.O. ostetricia e gi-
necologia presenta una posizione
competitiva debole, ma una qualitati-
va e finanziaria potenzialmente forte,
la chirurgia I e la chirurgia II hanno
una posizione competitiva nella media
ed una qualitativa forte, ma la prima
ha una posizione economico-finanzia-
ria incerta, la seconda forte. Ancora, la
pneumologia € nella media dal punto
di vista competitivo, debole sotto il
profilo qualitativo, ma forte dal punto
di vista economico-finanziario, e la
pediatria, che risulta un’area incerta
sia sotto il profilo quantitativo che
qualitativo, ha un posizionamento for-
te nell’area economico-finanziaria.

Pertanto, in questo modo, avendo
separato 1 vari campi di analisi si pud
trovare pur in presenza di debolezze
competitive una razionalitd per inve-
stimenti prioritari in ostetricia e gine-
cologia piuttosto che in chirurgia II a
seguito della loro posizione qualitati-
va forte ed alla potenziale «economi-
cita» di gestione.

Se invece si osservasse le medesi-
me UU.OO. nella matrice sintetica, si
vedrebbe come certe valutazioni fini-
scano per essere approssimate dando
luogo talvolta a risultati discordanti e
comunque mediati da pesi e valuta-
zioni pill «soggettive»: ad esempio la
Pediatria si colloca meglio di una car-
diologia o chirurgia I, e la pneumolo-
gia sopravanza anch’essa sia la chi-
rurgia I che la chirurgia II, pur prove-
nendo da valutazioni analitiche «peg-
giori». L’ostetricia e ginecologia &
poi in assoluto la peggio posizionata
per competitivita. La comprensione
della «soggettivitd» della matrice di
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posizionamento, o meglio delle reali
potenzialita delle varie UU.OO., non
¢ possibile se non si usa congiunta-
mente qualche altro strumento di ana-
lisi, tra cui in primis ad esempio pro-
prio le matrici analitiche. Cid non to-
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glie che lo sguardo di insieme della
matrice sintetica di posizionamento,
purché apprezzato alla luce dei suoi
limiti, sia molto potente in termini di
impatto visivo immediato per la com-
parazione delle performance com-
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plessive delle diverse UU.OO. e ri-
manga quindi uno strumento utilissi-
mo a supporto dei processi decisiona-
li e per la verifica nel tempo dei mi-
glioramenti o peggioramenti che sono
intervenuti.

7. Conclusioni: strategia ed uso del
«buon senso»

In questo lavoro si & cercato di pre-
sentare un approccio metodologico
per la contestualizzazione dell’uso in
sanitd di strumenti quali le matrici di
portafoglio, rispetto a cui sono state
anche individuate e discusse alcune
ipotesi di modelli e di dimensioni di
analisi critiche. La flessibilita che co-
munque consente la metodologia indi-
viduata nel modificare i contenuti del-
le matrici in termini di dimensioni di
analisi rilevanti per la singola azienda
riconosce il senso ultimo del loro uti-
lizzo: le matrici di portafoglio non so-
no strumenti di decisione, ma stru-
menti a supporto delle decisioni, e
hanno vantaggi e limiti di cui bisogna
essere consci, cosi come bisogna sa-
perle utilizzare in relazione alle fina-
lita per cui sono state pensate, e non
strumentalmente od in sostituzione al-
I’assunzione di responsabilita mana-
geriali da parte della direzione azien-
dale.

Tra i principali vantaggi, vi & la sin-
teticitéd (a forte impatto visivo), la tra-
sparenza e la migliore «I’oggettivita»
delle valutazioni di performance e svi-
luppo delle UU.OO. aziendali, tutte
caratteristiche che facilitano un «nuo-
vo modo di pianificare» partecipativo
fornendo un tavolo di discussione co-
mune tra direzione e dirigenza in sede
di definizione ed eventuale negozia-
zione delle scelte strategiche azienda-
li.

Tra i principali limiti, vi € invece la
relativa «parzialitd» delle valutazioni
che consentono: ciod si esplica sotto il
duplice punto di vista della limitatezza
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di significativita che emerge da un uso
disgiunto delle diverse matrici (che al
contrario dovrebbero essere interpre-
tate in maniera coordinata) e della li-
mitata area di informazioni da cui
traggono origine. Di certo, prima di
avvalorare una determinata scelta
strategica, ¢ necessario integrare i sup-
porti informativi dati dalle matrici con
piu-estese analisi ambientali e con al-
tre analisi organizzativa ad hoc.

Tutte le riflessioni, poi, dovrebbero
trovare coerenza con il momento di vi-
ta aziendale, con la missione e con le
aspettative politiche e sociali, portan-
do a scelte che, anche in contrasto con
ogni razionalitd tecnica, non solo
mantengono in vita, ma prevedono an-
che il potenziamento di strutture antie-
conomiche e di pessima qualita perché
rispondono a bisogni di competenza
specifica dell’azienda o che non trove-
rebbero altra soluzione alternativa. In
altre parole, I’azienda dovrebbe chie-
dersi quali aree di attivita sono da con-
siderarsi strettamente istituzionali e
quali non lo sono, e rispetto a queste
ultime, che sono quelle eventualmente
dismissibili o ridimensionabili, chie-
dersi quale beneficio sociale produco-
no ed a che prezzo per I’azienda, an-
dando in ultimo a depotenziare/di-
smettere solo quelle a basso beneficio
ed alto costo o quelle ad alto beneficio
ed alto costo che possono perd trovare
altra risposta valida nell’ambiente di
riferimento. Solo alla fine di questo
processo di esercizio del «buon sen-
so» manageriale, evitando di sovrac-
caricare o sostituire i processi decisio-
nali con le risposte date da una molte-
plicita di strumenti che devono solo
assolvere il ruolo di supporto informa-

tivo, le scelte strategiche risultanti sa-
ranno veramente praticabili dall’orga-
nizzazione.

(1) Azienda, quella sanitaria pubblica, che
svolge un ruolo critico in molte realta locali sia
per le funzioni che assolve, sia perché & spesso
il primo datore di lavoro della zona.

(2) Per un esempio di questo tipo di proces-
so di costruzione delle matrici di portafoglio
attivita, si vedal’articolo di A. Correani, F. De
Grassi, G. Fagiolo, S. Del Balzo, L. Baldino,
pubblicato su questo stesso numero della rivi-
sta Mecosan.

(3) Dimensione da valutare in termini mo-
netari, in quanto rispecchia indirettamente in
tale modo la complessita anche delle fughe, ma
da esprimersi come percentuale per distingue-
re tra elevata o bassa.

(4) Ad esempio tramite una selezione «av-
versa» della domanda a favore dei non residen-
f1.

(5) Si fariferimento al tasso di occupazione
media dei posti letto, cioé¢ quel valore % che
rappresenta la capacita residua media di un re-
parto di degenza, ovvero la sua capacita di as-
sorbire le fluttuazioni della specifica domanda
di ricovero.

(6) Posto che la legge 595/85 stabilisce che
gli ospedali, e dunque i reparti di cui si com-
pongono, non dovrebbero essere occupati per
meno del 70-75%.

(7) In effetti, quello dell’interpretazione
dell’indicatore ¢ un problema serio che rimane
vero ogni qual volta si usano proxy per stimare
indirettamente un secondo fenomeno: ad
esempio, per rimanere in tema, un valore dei
tempi di attesa elevato potrebbe significare un
alto fattore di attrattivita, una sottodimensiona-
ta capacita produttiva od una «cattiva» orga-
nizzazione del lavoro.

(8) Anche se bisogna fare attenzione a veri-
ficare se il peso medio basso dipenda da inca-
pacita di attrarre domanda qualificata o da
un’impossibilita collegata all’assenza di tecno-
logia adeguata. Comunque, rispetto a quest’ul-
tima possibilita, il fatto che la matrice preveda
anche la dimensione della dotazione tecnologi-
ca dovrebbe aiutare ad interpretare 1o stesso in-
dicatore del peso medio.
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(9) Ad esempio, per la Regione Lombardia
si possono prendere i valori stabiliti con il
DGR 3516 del 16 febbraio 2000 che identifica
i ricoveri ordinari «bassi» in quelli con peso
< 0,75 se chirurgici e con peso < 0,66 se non
chirurgici.

(10) E magari per una parte della valutazio-
ne dei dirigenti.

(11) 11 fatto che si utilizzino diverse dimen-
sioni, cioé diversi indicatori, rispettivamente
pesati, rende ancora pitt complesso il problema
di una loro corretta interpretazione, data la loro
«convergenza» in risultati che nascondono i
singoli effetti. Anche per questo motivo ¢ op-
portuno affiancare le matrici analitiche a quel-
la sintetica di posizionamento.

(12) Importante invece per le aziende non
profite for profit. Al limite, per le A.O. pubbli-
che potrebbe contare il margine complessivo e
di singolo U.O. in termini di contribuzione alla
copertura dei costi generali di azienda.

(13) Per un altro esempio si veda il seguen-
te articolo in questo stesso numero di Mecosan
di A. Correani, F. De Grassi, G. Fagiolo, S. Del
Balzo, L. Baldino.
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LA COMUNICAZIONE INTERNA COME STRUMENTO
DI GOVERNO DELLA COMPLESSITA OSPEDALIERA

Francesca M. Cesaroni
Libera Universita degli Studi di Urbino, Istituto di Studi Aziendali

SoMMARIO: 1. La razionalizzazione della gestione ospedaliera tra obiettivi di efficienza e di efficacia - 2. Un quadro di interventi per
il riorientamento del comportamento degli operatori sanitari - 2.1. Gli obiettivi strategici dell’azienda ospedaliera nel quadro del pro-
cesso di riforma della sanita pubblica - 2.2. La comunicazione interna come mezzo di diffusione di una nuova cultura nella gestione
degli ospedali - 2.3. I fabbisogni formativi del personale ospedaliero - 2.4. Nuovi strumenti di analisi e controllo dei costi per coniu-
gare efficienza ed efficacia nella gestione degli ospedali - 3. L’applicabilita della logica target costing alle aziende ospedaliere - 4. La
comunicazione interna per la gestione della complessita ospedaliera.

This article analyzes some problems caused by the current Italian health national system reform. In particular, our attention is
focused on necessary cultural changes involving hospital personnel. Some reccomendations for hospital top-management are
developed in order to facilitate diffusion and sharing of new principles. To this end our analysis suggests the need for a clear action-
project including: a) clear and explicit statement of hospital strategic objectives; b) effective inside communication process; c) wide
and in-depth personnel training; d) development of an effective cost-management information system, supporting hospital personnel
decision-making process. Finally, our analysis highlights the importance of inside communication as a means to create a strong
collaboration amongst hospital staff members and to manage hospital complexity, through the creation of shared objectives and

general common principles and values.

1. La razionalizzazione della gestio-
ne ospedaliera tra obiettivi di effi-
cienza e di efficacia

L’ obiettivo perseguito con I’ema-
nazione del D.L.vo 502/92 ¢ stato
quello di avviare un processo di razio-
nalizzazione del sistema sanitario na-
zionale, che consentisse di tenere sot-
to controllo la spesa e di realizzare un
servizio piu efficace. Si volevano in-
fatti correggere le diffuse tendenze de-
responsabilizzanti nella gestione dei
servizi sanitari pubblici e nell’impie-
go delle risorse, per affermare una
nuova cultura della responsabilita sui
risultati, che si esplicitasse in termini
di miglioramento dell’efficienza e di
innalzamento del livello qualitativo
dei servizi offerti.

Su questa linea si collocano anche
le norme che hanno previsto I’applica-
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zione alle aziende ospedaliere di un si-
stema di finanziamento tariffario, il
quale, nel momento in cui subordina
I’ammontare delle risorse finanziarie
assegnate ad ogni singola struttura alla
composizione quali-quantitativa della
casistica trattata, introduce un sistema
di relazioni tra attivita e risorse che
dovrebbe fungere da stimolo verso
I’aumento dell’efficienza gestionale,
data la necessita di mantenere i costi al
di sotto della tariffa stabilita per cia-
scuna prestazione.

Nel contempo, il nuovo sistema di
finanziamento dovrebbe indurre gli
ospedali a migliorare la qualita delle
prestazioni erogate: in virtu del siste-
ma concorrenziale creato dalle nuove
norme e del diritto riconosciuto ai sin-
goli cittadini di scegliere liberamente
Pospedale a cui rivolgersi, infatti, il

volume dei ricavi che ogni ospedale
riuscira ad ottenere sara funzione della
sua capacitd di attirare clienti attraver-
so I’offerta di servizi qualitativamente
migliori (1).

Tra le conseguenze indotte dal si-
stema di finanziamento tariffario, tut-
tavia, deve essere anche considerato il
rischio che esso induca gli ospedali ad
adottare comportamenti opportunisti-
ci, attraverso i quali migliorare i pro-
pririsultati economici speculando sul-
le differenze tra costi sostenuti e ricavi
previsti per ciascuna prestazione (2).
Si tratta di un rischio tutt’altro che re-
moto, il quale trova dimostrazione nei
dati relativi alle prime applicazioni del
nuovo sistema di finanziamento, da
cui traspare la tendenza degli ospedali
a specializzarsi nelle prestazioni piu
convenienti, caratterizzate da un piu
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vantaggioso rapporto tariffa/costi, a
provocare fenomeni di ingiustificato
aumento del numero dei ricoveri (3) o
a dilatare i propri margini di profitto
attraverso interventi di riduzione dei
costi, nella maggior parte dei casi ef-
fettuati a scapito dell’efficacia delle
prestazioni e del livello qualitativo
dell’assistenza (4).

Il diffondersi di comportamenti di
questo tipo induce a dubitare sull’ef-
fettiva capacita degli ospedali, e dei
singoli operatori sanitari, di farsi parte
attiva nel processo di cambiamento e
di adottare comportamenti conformi
con le nuove logiche che la riforma ha
tentato di introdurre: il segnale tra-
smesso da questi comportamenti sem-
bra infatti attestare la tendenza degli
operatori sanitari ad anteporre le pro-
prie convenienze particolari al rag-
giungimento di obiettivi di carattere
pil generale e dimostra, altresi, la dif-
ficolta a comprendere la vera ratio e le
vere finalita del processo di riforma
del sistema sanitario.

In effetti, successivamente all’ema-
nazione del D.L.vo 502/92, si & diffu-
sala sensazione che si fosse troppo en-
fatizzata la rilevanza degli aspetti eco-
nomico-finanziari, con la conseguen-
za di distorcere la reale portata inno-
vativa delle norme emanate: 1’enfasi
posta sull’esigenza di comprimere la
spesa sanitaria, giustificata dalla grave
situazione di deficit della sanita pub-
blica, ha infatti molto spesso indotto a
fraintendere i veri obiettivi della rifor-
ma, con risultati che spesso sono an-
dati in direzione opposta rispetto agli
effetti attesi, manifestandosi sotto for-
ma di impoverimento del livello quali-
tativo dei servizi erogati.

L’imposizione del vincolo del pa-
reggio del bilancio e I’esortazione a
contenere i costi hanno infatti indotto
a dimenticare che tali risultati devono
essere conseguiti non in quanto tali e
come obiettivi fini a se stessi, ma piut-
tosto perché essi si configurano come
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obiettivi strumentali, in quanto condi-
zioni essenziali per il raggiungimento
del fine prioritario ed inderogabile
della tutela della salute.

Le numerose dichiarazioni, prove-
nienti dal mondo sia accademico che
politico, riguardo all’esigenza di in-
trodurre criteri di economicita nella
gestione delle aziende sanitarie ed
ospedaliere, pertanto, solo erronea-
mente sono state interpretate come vo-
lonta di affermare la preminenza dei
criteri economici rispetto a quelli so-
ciali, etici e professionali distintivi
dell’attivitd  medico-sanitaria  (5).
L’intento perseguito attraverso 1’ope-
ra di sensibilizzazione economica cui
¢ stato sottoposto il sistema sanitario
aveva, infatti, I’obiettivo di esortare
ad un generale processo di razionaliz-
zazione della gestione dell’attivita sa-
nitaria, la quale deve sottostare ad un
vincolo, non rimovibile, costituito
dalla disponibilita di risorse scarse.

In tale contesto, parlare di economi-
cita della gestione non significa snatu-
rare I’attivita sanitaria e sacrificarla
agli imperativi del profitto, significa
invece riconoscere che il contenimen-
to della spesa e 1’adozione di modalita
pit razionali di impiego delle risorse
costituiscono una necessita impre-
scindibile, il cui mancato rispetto ri-
schia di compromettere la capacita del
sistema sanitario di perseguire le sue
finalita istituzionali di tutelare lo stato
di salute e di benessere della colletti-
vita.

Le difficolta di recepimento di tale
messaggio, tuttavia, sono in parte da
attribuire anche alla natura delle misu-
re individuate dal legislatore per favo-
rire il riequilibrio economico delle
aziende ospedaliere, misure che hanno
indotto ad esasperare il problema eco-
nomico ed hanno contribuito a male
interpretare le vere finalita del proces-
so di riforma (6).

Oltre alle norme riguardanti I’intro-
duzione del sistema di finanziamento
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tariffario, dei cui rischi si ¢ brevemen-
te accennato, altre misure hanno con-
tribuito ad affermare questa interpre-
tazione fortemente economicistica. Ci
si riferisce, ad esempio:

—- alla facolta delle Regioni di sta-
bilire, coerentemente con quanto pre-
visto dall’art. 8 del D.L.vo 502/92,
una politica di incentivi per i medici di
medicina generale, ai quali viene rico-
nosciuto un compenso aggiuntivo, su-
bordinato alla valutazione dell’attivita
prescrittiva ¢ commisurato al contri-
buto offerto al rispetto dei livelli di
spesa programmati, con particolare ri-
guardo alla spesa farmaceutica e dia-
gnostica (7). Tale previsione ¢ stata
accolta da numerose Regioni, in taluni
casi attraverso la corresponsione di-
retta ai medici di una quota calcolata
sulla minor spesa indotta e rapportata
a scaglioni di avvicinamento all’ obiet-
tivo fissato, in altri casi, invece, attra-
verso la costituzione di un fondo desti-
nato ad investimenti in progetti assi-
stenziali a favore della medicina di ba-
se;

— alla previsione della decadenza
dalle proprie mansioni del Direttore
generale e dei Direttori amministrati-
VO e sanitario in caso di grave disavan-
zo della gestione (8);

— all’attribuzione ai membri della
Direzione di una remunerazione inte-
grativa, fino al 20% del trattamento
economico annuo, determinata in rap-
porto ai risultati di gestione ed alla
realizzazione degli obiettivi fissati an-
nualmente dalla Regione (9);

— alla revoca dell’autonomia
aziendale delle strutture ospedaliere
che presentino gravi situazioni di disa-
vanzo (10).

Nel complesso, tali disposizioni
hanno contribuito ad enfatizzare I’a-
spetto economico della gestione ospe-
daliera e ad incentivare gli operatori
sanitari ad impegnarsi, in primis, per
la riduzione dei costi, sia perché ¢ a ta-
li parametri che sono stati prevalente-
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mente agganciati i criteri di valutazio-
ne delle performance ed i sistemi pre-
mianti, sia perché sono risultati pres-
soché assenti, o comunque poco inci-
sivi, sistemi di controllo focalizzati
sulla qualita dell’assistenza ospedalie-
ra e sull’appropriatezza delle procedu-
re diagnostico-terapeutiche adottate.

Quest’ultimo problema ¢ in parte da
attribuirsi alla difficolta ad individua-
re adeguati strumenti di valutazione
della qualita delle prestazioni effettua-
te, soprattutto a causa delle specificita
dell’attivita sanitaria, della necessita
di rispettare la discrezionalita profes-
sionale dei medici, della multidimen-
sionalita del concetto di qualita e delle
conseguenti difficolta di ricondurne la
valutazione all’interno di un ristretto
numero di parametri precodifica-
ti (11).

In presenza di un quadro normativo
come quello delineato dal D.L.vo
502/92, solo parzialmente attenuato
dal piu recente decreto di razionaliz-
zazione del sistema sanitario (D.L.vo
229/99) (12), non possono quindi stu-
pire quei comportamenti ampiamente
diffusisi all’interno delle aziende
ospedaliere e, piu in generale, in tutto
1l sistema sanitario, in cui:

— da un lato, si sono innescati mec-
canismi di forte avversione, soprattut-
to da parte della classe medica, la qua-
le ha accolto come un’inaccettabile in-
gerenza l’esortazione verso un pil
contenuto impiego di risorse e verso la
ricerca di modalita pitt economiche di
svolgimento dell’attivita medico-assi-
stenziale;

— dall’altro lato, si sono diffusi
comportamenti di tipo opportunistico
(aumento nel numero dei ricoveri im-
propri, abbassamento del livello quali-
tativo delle prestazioni ospedaliere,
scrematura della domanda, ecc.), at-
traverso i quali gli operatori sanitari
hanno cercato di conseguire vantaggi
di tipo personale, adeguandosi quasi
acriticamente ai vincoli imposti dalla
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norma, senza preoccuparsi delle con-
seguenze causate sotto il profilo del-
I’efficacia delle prestazioni e della
qualita dell’assistenza.

Soprattutto quest’ ultimo costituisce
un evidente effetto dei meccanismi in-
trodotti dalle nuove norme: se, infatti,
1 risultati delle strutture sanitarie, le
prestazioni del personale medico-sa-
nitario e degli organi direttivi vengono
valutati sulla base di parametri soprat-
tutto economici, e se I’incentivo mo-
netario ¢ quello piu frequentemente
impiegato per sollecitare i singoli ope-
ratori a collaborare per il raggiungi-
mento dei fini aziendali, il risultato
che ci si puo attendere non puod che es-
sere I’affermazione di una visione for-
temente sbilanciata sull’aspetto eco-
nomico, in cui il pareggio di bilancio e
la riduzione della spesa sono concepiti
come fini assoluti e prioritari, spesso
perseguiti a discapito del livello quali-
tativo e dell’efficacia dell’assistenza
sanitaria.

Ci0 spiega il motivo per cui I’enfasi
posta sul contenimento della spesa ha
indotto gli operatori sanitari, peraltro
privi di competenze manageriali, a da-
re un’interpretazione spesso unidire-
zionale delle finalita della riforma, co-
gliendone soltanto il monito verso la
riduzione dei costi e trascurandone in-
vece 1 richiami al miglioramento della
qualita e dell’efficacia, spesso espres-
siin termini pil impliciti.

La conseguenza ¢ stata che i proble-
mi della sanita italiana sono rimasti in
larga misura ancora irrisolti, sia dal
punto di vista della spesa sanitaria, di
cui non si hanno ancora significativi
segnali di miglioramento (13), sia sot-
to il profilo del livello qualitativo e
dell’efficacia del servizio sanitario.

Una possibile spiegazione del feno-
meno puo essere individuata nella par-
ticolare natura del processo di cambia-
mento avviato e nella inevitabile len-
tezza deirisultati che esso € in grado di
produrre. Analogamente ad ogni altro
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processo di cambiamento caratteriz-
zato da una forte matrice culturale, in-
fatti, anche I’attuale riforma del siste-
ma sanitario non pud verosimilmente
produrre risultati in tempi brevi.

Il processo di aziendalizzazione,
cui ¢ stato dato avvio con il D.L.vo
502/92, nel momento in cui ha impo-
sto una profonda e radicale modifica
delle logiche gestionali adottate nel-
I’ambito delle strutture sanitarie pub-
bliche, richiede necessariamente un
lungo periodo di assestamento, indi-
spensabile per consentire sia agli or-
gani direttivi, che a tutti gli operatori
coinvolti nella gestione, di abbando-
nare la tradizionale cultura di matrice
politico-amministrativa, per adottare
una nuova logica manageriale, orien-
tata all’efficienza ed alla qualita dei ri-
sultati.

Tale obiettivo non pud evidente-
mente essere realizzato con la sempli-
ce prescrizione dell’obbligo di rispet-
tare il vincolo del pareggio del bilan-
cio e con I’introduzione di nuovi siste-
mi informativi o nuovi strumenti ge-
stionali, 1 quali non possono produrre
il cambiamento atteso se la loro appli-
cazione non ¢ preceduta, ed anche ac-
compagnata, da un ben pit profondo e
difficile processo di interiorizzazione
di nuovi principi e di nuove logi-
che (14).

Per questo motivo, cambiamenti
quali la sostituzione della contabilita
finanziaria con la contabilita econo-
mico-patrimoniale, cosi come [’intro-
duzione di nuovi strumenti di pro-
grammazione e di controllo o I’ado-
zione di nuovi sistemi di finanziamen-
to, non possono risultare sufficienti a
modificare una realta guidata da prin-
cipi che, per contro, sono rimasti in
larga misura immodificati.

Situazioni di questo tipo rischiano
anzi di risultare addirittura contropro-
ducenti, dal momento che possono
causare il manifestarsi di un pericolo-
so stato di incoerenza tra «modo di
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pensare» e strumenti impiegati nella
gestione, i cui risultati non possono
che essere confusione, difficolta di in-
terpretazione dei dati prodotti dai si-
stemi informativi, incomunicabilita,
incoerenza delle decisioni e delle
azioni, conflittualita e, quindi, diffi-
colta di gestione.

Il problema, pertanto, non riguarda
tanto la natura degli strumenti gestio-
nali previsti dalla legge, quanto piut-
tosto le modalita del loro inserimento
e del loro impiego da parte degli ope-
ratori, sia quelli medico-sanitari, che
quelli amministrativo-direzionali. Ciod
postula la necessitd di avviare un pa-
rallelo processo di rinnovamento cul-
turale, attraverso il quale creare un
background che risulti propizio all’af-
fermazione di nuovi valori e di nuovi
atteggiamenti e consenta di riorientare
i comportamenti di tutti gli operatori
sanitari: ’obiettivo verso cui tendere
dovra essere individuato nella razio-
nalizzazione della gestione, cio che si-
gnifica porre il paziente al centro del
servizio sanitario ed individuare solu-
zioni capaci di massimizzare 1’effi-
cienza nell’utilizzo delle risorse, da un
lato, ed innalzare la qualita dei servizi
forniti, dall’altro.

Allo scopo di realizzare questo pro-
cesso di evoluzione culturale che, co-
me affermato, costituisce la necessaria
premessa affinché gli interventi di rin-
novamento disposti dal legislatore si
traducano in un’effettiva razionalizza-
zione della gestione dell’attivita sani-
taria ed ospedaliera, si propone uno
schema di interventi che prevede la
verifica di quattro condizioni:

1) chiara ed esplicita definizione
degli obiettivi strategici dell’organiz-
zazione;

2) sviluppo di un’efficace attivita
~ di comunicazione interna;

3) intenso processo di formazio-
ne culturale cui sottoporre la compo-
nente personale delle aziende ospeda-
liere;
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4) applicazione di adeguati stru-
menti informativi e gestionali che sup-
portino il personale ospedaliero nel
riorientare la gestione, indirizzandola
verso gli obiettivi strategici perseguiti.

2. Un quadro di interventi per il rio-
rientamento del comportamento
degli operatori sanitari

2.1. Gli obiettivi strategici dell’ azien-
da ospedaliera nel quadro del pro-
cesso di riforma della sanita pub-
blica

La prima condizione affinché si
realizzi I’auspicato processo di razio-
nalizzazione della gestione ospedalie-
ra consiste nella chiara ed esplicita
definizione degli obiettivi verso i quali
convogliare i comportamenti di tutti i
membri dell’ organizzazione, obiettivi
che dovrebbero essere definiti in mo-
do da esplicitare I’orientamento stra-
tegico dell’ospedale e rappresentare
I’insieme di valori e di principi che ne
definiscono I’identita e che giustifica-
no la sua stessa ragion d’essere (15).
Tali obiettivi dovrebbero diventare il
perno intorno al quale organizzare e
coordinare, in un’ottica di lungo pe-
riodo, lintera attivita dell’organizza-
zione, riuscendo, nel contempo, ad in-
fluire sui comportamenti e sui proces-
si decisionali di breve periodo.

Nel caso specifico degli ospedali,
cio richiede innanzitutto la chiara in-
dividuazione degli obiettivi ad essi as-
segnati nell’ambito del processo di
riforma del sistema sanitario: a fronte
delle reazioni suscitate dalle disposi-
zioni contenute nel D.L.vo 502/92, cio
significa che ¢ necessario rimuovere
I’idea, ampiamente diffusa, che 'o-
biettivo dell’ospedale sia il pareggio
di bilancio, affinché si affermi come
obiettivo prioritario la tutela della sa-
lute ed il soddisfacimento del bisogno
di benessere psico-fisico della colletti-
vita, da realizzarsi in modo da ottimiz-
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zare il rapporto tra bisogni da soddi-
sfare e risorse disponibili.

Cio implica anche I'impegno a 1i-
muovere [’erronea convinzione che
considera efficienza e qualita come
obiettivi alternativi ed incompatibili,
che pongono ’ospedale di fronte alla
necessita di risolvere un inevitabile
problema di scelta.

La sfida da affrontare, infatti, ri-
guarda proprio il superamento di que-
sta idea di trade-off (16) (la qualita ge-
nera costi, per ridurre i costi ¢ necessa-
rio rinunciare alla qualita), affinché si
affermi I’immagine di un’organizza-
zione contemporaneamente impegna-
ta su pil fronti, in quanto finalizzata
ad innalzare il piu possibile la qualita,
tenendo contemporaneamente sotto
controllo i costi.

Si pone pertanto per le aziende
ospedaliere I’esigenza di individuare
una collocazione ideale all’interno di
un binomio di forze contrapposte, rap-
presentate dalla spinta verso la ridu-
zione della spesa, da un lato, e dall’e-
sigenza di elevare il livello qualitativo
del servizio offerto, dall’altro, entram-
be capaci di condizionare la capacita
dell’ ospedale di raggiungere i suoi fini
istituzionali e di mantenersi in una
condizione di equilibrio economico.
Se, infatti, I’offerta di servizi di qua-
lita si configura come condizione es-
senziale per non perdere «clienti» e
per non ridurre I’entita delle entrate,
d’altra parte I’esodo dei pazienti verso
altre strutture ospedaliere, causato
dalla bassa qualita dei servizi offerti,
avrebbe I’effetto di ridurre I’ammon-
tare di risorse finanziarie a disposizio-
ne dell’ospedale e di dare avvio ad una
spirale negativa sotto forma di pro-
gressivo peggioramento dell’efficacia
e della qualitd offerta, come conse-
guenza della difficolta ad attuare pro-
cessi di rinnovo e di ammodernamen-
to degli impianti e delle strutture me-
dico-sanitarie e dell’incapacita di trat-
tenere quelle risorse umane maggior-
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mente dotate sotto il profilo delle
competenze e delle capacita profes-
sionali, le quali sarebbero naturalmen-
te attratte verso strutture piu efficienti
e pit evolute.

L’obiettivo verso il quale deve es-
sere indirizzata la gestione dell’ospe-
dale non pud pertanto essere quello
della mera riduzione dei costi: que-
st’ultimo risultato non puo infatti es-
sere apprezzato in quanto tale, ma sol-
tanto nella misura in cui esso risulti
funzionale al miglioramento dell’ effi-
cacia dell’attivitd ospedaliera ed alla
ottimizzazione dell’utilita pubblica, in
termini di miglioramento del livello di
benessere della collettivita.

2.2. La comunicazione interna come
mezzo di diffusione di una nuova
culturanella gestione degli ospeda-
li

La seconda condizione per larealiz-
zazione degli intenti della riforma &
rappresentata dall’adozione di un’effi-
cace attivita di comunicazione inter-
na, che consenta di diffondere perva-
sivamente a tutta 1’organizzazione gli
obiettivi strategici perseguiti, in modo
da creare in tutti i soggetti operanti al-
Pinterno dell’ospedale un generale
consenso nei confronti degli orienta-
menti strategici perseguiti ed indurre
tutto il personale ad adottare compor-
tamenti coerenti con questi ulti-
mi (17). La comunicazione dovrebbe
pertanto essere utilizzata allo scopo di
creare all’interno dell’organizzazione
uno stato di costante tensione, il quale
agisca come fattore di stimolo nei con-
fronti di tutte le componenti umane,
affinché queste si sentano personal-
mente motivate ad impegnarsi ed a de-
dicare tutte le proprie potenzialita pro-
fessionali al raggiungimento dei fini
perseguiti dall’ organizzazione.

In questo senso la comunicazione
viene a configurarsi come strumento
di gestione, il quale, nel momento in
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cui favorisce I’acquisizione del con-
senso delle componenti umane intor-
no agli obiettivi strategici perseguiti,
facilita il coordinamento dell’attivita e
riduce le resistenze interne nei con-
fronti di quelle iniziative, coerenti con
i suddetti obiettivi, il cui successo di-
pende in larga misura dalla motivazio-
ne e dall’impegno degli attori che vi
sono coinvolti e che sono chiamati a
dedicarvi le proprie energie (18).

La comunicazione diventa pertanto
il mezzo per favorire ’affermazione
diuna cultura aziendale diffusa ed am-
piamente condivisa, tale da consentire
la creazione di un generale senso di
commitment nei confronti del «proget-
to strategico» aziendale (19).

I’efficacia della comunicazione, di
conseguenza, dovrebbe essere valuta-
ta non soltanto in rapporto alla sua ca-
pacita di favorire la diffusione di prin-
cipi e valori che definiscano gli obiet-
tivi strategici dell’organizzazione, ma
anche, e soprattutto, rispetto al suo po-
tere di influenzare i comportamenti
delle risorse umane e di sollecitare
queste ultime ad assumere un ruolo at-
tivo nel promuovere e sostenere il rag-
giungimento delle finalita organizza-
tive.

Cio0 ¢ soprattutto importante in que-
sta fase di profondo e diffuso rinnova-
mento che interessa la sanita pubblica,
per il cui successo ¢ necessario che il
personale ospedaliero non si limiti a
subire il cambiamento e semplice-
mente ad adeguarsi alle nuove logi-
che, ma ¢ soprattutto importante che
esso diventi parte attiva, impegnando-
si in prima persona nel promuovere
azioni volte a favorire I’affermazione
della nuova cultura.

Tale possibilita risulta fortemente
condizionata dal ruolo e dall’ atteggia-
mento assunto dal vertice direziona-
le (20). E infatti essenziale che gli or-
gani direzionali, ed in particolare il
Direttore generale ed il Direttore sani-
tario (21), non solo si facciano porta-
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voce dell’insieme di principi e valori
che intendono diffondere all’interno
dell’organizzazione, ma risultino an-
che personalmente coinvolti nel pro-
cesso di rinnovamento e di afferma-
zione della nuova cultura, in modo da
ridurre la possibilita che si creino sen-
timenti di ostilita tra il vertice e la base
e favorire I’affermazione di un clima
di generale consenso, alimentato dalla
sensazione di un diffuso e condiviso
impegno da parte di tutti i membri del-
I’organizzazione.

A ci0 si aggiunga che, soprattutto in
un contesto organizzativo come quel-
lo ospedaliero, caratterizzato dalla
presenza di soggetti, i medici (22), do-
tati di una spiccata identita professio-
nale e portatori di valori, ideali e prin-
cipi forti e non sempre allineati con
quelli del vertice direzionale, un ap-
proccio impositivo adottato secondo
una logica di tipo top-down rischie-
rebbe di scontrarsi con un atteggia-
mento di avversione e di resistenza, in
quanto percepito come inaccettabile
invadenza nei confronti dell’autono-
mia professionale dei medici.

E pertanto evidente che, ai fini del-
I’ottenimento del consenso nei con-
fronti degli obiettivi strategici dell’or-
ganizzazione e, soprattutto, ai fini del-
la creazione di uno spirito collaborati-
vo e di un diffuso impegno verso il
raggiungimento di questi ultimi, il
processo di comunicazione non pud
essere condotto con una logica autori-
tativa, che implicitamente si richiama
ad una situazione di passiva ed acritica
obbedienza, con personale ridotto al
ruolo di semplice esecutore degli ordi-
ni impartiti dai vertici direzionali.

Al contrario, affinché nelle aziende
ospedaliere si realizzi un processo di
identificazione dei dipendenti con
I’organizzazione, ed affinché questi
ultimi si sentano personalmente coin-
volti per il raggiungimento dei suoi fi-
ni, si rende necessaria 1’adozione di un
approccio comunicazionale di tipo
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persuasivo (23), il quale muova dalla
convinzione che gli obiettivi dell’or-
ganizzazione sono raggiungibili sol-
tanto se si realizza un processo di ge-
nerale accettazione e condivisione di
una cultura comune e soltanto se ¢’¢,
da parte di tutto il personale, soprattut-
to medico, la disponibilita a mettere a
disposizione dell’ospedale le proprie
competenze professionali, in nome di
un interesse superiore che trascenda
quello dei suoi singoli membri.

In questo contesto, pertanto, la per-
suasione non deve essere negativa-
mente interpretata come manipolazio-
ne della volonta dei dipendenti o come
azione di condizionamento utilizzata
dalla direzione per convincere il per-
sonale della bonta delle proprie scelte.

Al contrario, I’approccio persuasi-
vo cui accenniamo dovrebbe essere
basato sulla comunicazione trasparen-
te, sul dialogo e sul confronto aperto
con i professionisti ospedalieri, sul ri-
spetto della loro cultura e dei loro va-
lori, i quali non possono essere soffo-
cati in nome delle nuove istanze eco-
nomiche cui ’ospedale deve rispon-
dere, ma devono piuttosto essere rein-
terpretati in modo da renderli compa-
tibili e complementari con le esigenze
economico-manageriali sostenute dal
vertice direzionale (24).

Cio significa che la comunicazione
deve riuscire ad evitare il formarsi di
uno spirito antagonistico tra organi di-
rezionali e personale medico, per con-
tribuire alla creazione di un atteggia-
mento di fiducia e di collaborazione
reciproca, premessa nhecessaria per
I’avvio di iniziative finalizzate al mi-
glioramento dell’intera organizzazio-
ne, le quali richiedono pari impegno
da entrambe le parti. E infatti indi-
spensabile che, da parte degli organi
direttivi, si rafforzi la consapevolezza
che il successo dell’ospedale, e quindi
la capacita di raggiungere i suoi fini
istituzionali operando in condizioni di
efficacia e di efficienza, ¢ fortemente
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condizionato dalla possibilita di otte-
nere il consenso dei medici e dalla di-
sponibilita di questi ultimi a mettere a
disposizione dell’organizzazione tutte
le loro potenzialita professionali.

Draltra parte, € necessario che i me-
dici rinuncino al loro atteggiamento ti-
picamente individualistico e si renda-
no compartecipi dei problemi e dei fi-
ni dell’organizzazione, i quali non
possono piu essere mantenuti al di
fuori della loro sfera di interesse e vis-
suti come inaccettabile causa di limi-
tazione della loro professionalita e
della loro liberta d’azione, ma devono
piuttosto essere considerati come pro-
blemi comuni, la cui soluzione, neces-
saria per consentire anche agli stessi
medici di operare efficacemente, ¢&
possibile soltanto con la partecipazio-
ne attiva di tutti i componenti dell’or-
ganizzazione (25).

E percid importante che nel proces-
so comunicazionale venga enfatizzato
il fatto che perseguire 1’economicita
non significa sacrificare la deontolo-
gia e la rigorosita della professione
medica alle finalitd economico-finan-
ziarie dell’ ospedale, ma significa piut-
tosto individuare formule e soluzioni
che consentano all’ospedale di adem-
piere alle proprie finalita istituzionali,
pur nel rispetto dei vincoli dati dalla
scarsa disponibilita di risorse e quindi
dall’esigenza di ottimizzarne I’uso.

Ulteriori riflessioni circa I'impor-
tanza della comunicazione scaturisco-
no dalla considerazione della partico-
lare natura delle aziende ospedaliere e
dell’ outpur da esse prodotto.

Trattandosi di aziende di servi-
zi (26), infatti, il loro processo di pro-
duzione risulta in massima parte coin-
cidente con il processo di scambio, at-
traverso il quale I’ospedale entra diret-
tamente in contatto con gli utenti dei
suoi servizi. Ne consegue che la co-
municazione interna, indirizzata dai
dirigenti verso il personale ospedalie-
ro, in particolare medico, assume
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un’importanza che va ben al di 1a di
quella di uno strumento di creazione
del consenso e di sviluppo di uno spi-
rito collaborativo interno all’organiz-
zazione. Gli effetti della comunicazio-
ne, infatti, non rimangono limitati al-
I’interno di questa, ma si estendono
oltre i suoi confini per trasmettersi an-
che all’esterno, verso la collettivita
destinataria dei servizi ospedalie-
ri (27).

E cid in quanto negli ospedali il me-
dico, ed in misura minore anche il per-
sonale infermieristico e tecnico, si
configurano come operatori di front
office, i quali, attraverso i contatti di-
retti che intrattengono quotidiana-
mente con i pazienti, diventano il
mezzo attraverso il quale ’ospedale
proietta la sua immagine verso |’ester-
no (28).

In questo contesto il processo di co-
municazione non puo essere affronta-
to soltanto come un problema di ge-
stione interna, in quanto esso investe
I’identita e I’immagine che I’ospedale
trasmette all’esterno, condizionando
la sua capacita di ottenere legittima-
zione dal contesto sociale a cui si ri-
volge e con il quale interagisce (29).

Le decisioni del management ri-
guardo alla natura, al contenuto ed al-
lo scopo della comunicazione interna,
attraverso il ruolo intermediario del
medico, si rifletteranno, quindi, anche
sull’atteggiamento che lo stesso medi-
co adottera nello svolgimento delle
sue funzioni e dunque sul livello qua-
litativo dei servizi resi agli utenti del-
I’ospedale, con cio influenzando il
giudizio che la collettivita esprimera
nei confronti dell’efficacia dell’atti-
vita ospedaliera e della sua capacita di
soddisfare i bisogni di assistenza sani-
taria (30).

Ne consegue che la professionalita,
la disponibilita e la cortesia del perso-
nale medico-sanitario, la sua capacita
di rispondere con chiarezza e con
competenza alle richieste del paziente,
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la sua velocita nell’adempiere ai suoi
compiti, ecc., sono tutti aspetti che
esercitano un impatto molto forte, se
non addirittura prioritario, sulla perce-
zione del livello qualitativo del servi-
zio che il paziente riceve. Dal momen-
to che quest’ultimo €, nella maggior
parte dei casi, incapace di giudicare le
prestazioni ospedaliere sotto il profilo
strettamente medico-scientifico (qua-
lita tecnica), la sua valutazione ed il
suo grado di soddisfazione risulteran-
no prevalentemente condizionati dagli
aspetti intangibili delle prestazioni,
ossia da quei componenti del servizio
che attengono alla natura dei contatti
umani ed alle modalita con cui si
esplicitano le relazioni interpersonali
tra il medico ed i suoi pazienti (qualita
Jfunzionale) (31).

Di conseguenza i contatti che i me-
dici intrattengono con i pazienti nel-
I’esercizio della loro attivita profes-
sionale danno origine, a loro volta, ad
un flusso comunicazionale che si tra-
smette dall’esterno verso I’interno ed i
cui contenuti dovrebbero essere atten-
tamente valutati dalla direzione nella
definizione delle strategie e delle poli-
tiche gestionali dell’ ospedale.

In particolare, I’importanza che i
pazienti attribuiscono agli aspetti in-
tangibili del servizio ospedaliero co-
stituisce un importante segnale ai fini
della valutazione dei loro bisogni e
delle soluzioni idonee al loro soddi-
sfacimento, in quanto indica all’ospe-
dale quali sono gli elementi a cui, pit
che ad altri, & ancorato il giudizio del
destinatario del servizio stesso.

La rilevanza strategica della comu-

nicazione ne risulterd pertanto enfatiz-
zata, dal momento che i suoi effetti
non si limitano alla creazione di un
consenso interno nei confronti degli
obiettivi dell’organizzazione, ma si
estendono anche alla capacita dell’o-
spedale di offrire ai suoi utenti servizi
dotati di quelle caratteristiche che essi
giudicano pill importanti.
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Quanto affermato esalta ulterior-
mente il ruolo del medico, il quale vie-
ne a configurarsi come il punto di rac-
cordo di un flusso di comunicazione a
pit vie: oltre ad essere destinatario
della comunicazione interna, egli di-
viene il mezzo attraverso il quale si
trasmette la comunicazione dell’ ospe-
dale verso I’esterno e, nel contempo, il
mezzo di ricezione del flusso comuni-
cazionale che si proietta dall’esterno
verso l'interno. Si rafforza pertanto
I’idea che il medico costituisca una
variabile strategica chiave per I’ospe-
dale, sia perché la sua collaborazione
ed il suo impegno sono essenziali per
consentire all’ospedale di operare in
modo efficace ed efficiente e permet-
tere al management di raggiungere gli
obiettivi perseguiti, sia perché dalla
sua sensibilita e dalla sua capacita di
percezione dipende la possibilita del-
I'ospedale di interpretare corretta-
mente i bisogni dell’utenza e quindi di
orientare la gestione verso il loro sod-
disfacimento.

In questo modo si allarga notevol-
mente la gamma dei compiti affidati al
medico e, parallelamente, si allarga
anche la gamma delle competenze che
egli deve possedere per potervi assol-
vere degnamente.

Al medico, infatti, non sono piu ri-
chieste soltanto conoscenze tipica-
mente medico-scientifiche, ma € ne-
cessario che queste vengano integrate
con altre competenze attinenti agli
aspetti organizzativi, gestionali ed
economici dell’ospedale, affinché egli
possa dare un contributo attivo al mi-
glioramento della gestione ospedalie-
ra (32).

2.3. 1 fabbisogni formativi del perso-
nale ospedaliero

Da quanto precede discende, come
terza condizione, ’esigenza di sotto-
porre la classe medica ad un intenso
processo di formazione (33), attraver-
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so il quale far si che il medico acqui-
sisca una prospettiva interdiscipli-
nare nella formulazione delle decisio-
ni e nella valutazione degli effetti in-
dotti dalle proprie azioni e, soprattut-
to, affinché si sviluppi tra medici e
management un linguaggio comune,
che superi i confini delle singole spe-
cializzazioni ed incorpori valori cultu-
rali condivisi a tutti i livelli, in modo
che esso diventi elemento strutturante
dell’intera organizzazione.

In particolare, ¢ necessario che il
medico acquisisca adeguate compe-
tenze manageriali affinché:

1) si renda consapevole del fatto
che i problemi economico-manageria-
li dell’ospedale non sono «estranei»
rispetto alla sua attivita e che il tenerne
conto non comporta il rischio di «con-
taminare» il rigore scientifico e I'eti-
cita della professione medica. E ne-
cessario che il medico allarghi il rag-
gio delle sue conoscenze e dei suoi in-
teressi ed acquisisca una prospettiva
globale, per rendersi conto che la solu-
zione di tali problemi ¢ essenziale af-
finché si creino quelle condizioni di
equilibrio che consentano un efficace
svolgimento della stessa attivita medi-
ca: se, infatti, ['ospedale si trova in
una situazione di disequilibrio finan-
ziario, se genera costi troppo elevati,
se presenta problemi organizzativi,
ecc., ne risultera condizionata anche la
sua stessa capacita di operare bene e di
assolvere con efficacia al suo compito
primario di soddisfare i bisogni di as-
sistenza del paziente;

2) sappia elaborare e proporre so-
luzioni per migliorare I’efficienza del-
la gestione ospedaliera, nella consape-
volezza che non si tratta di problemi la
cui soluzione debba provenire dall’e-
sterno, ma che essi richiedono invece
il contributo e la collaborazione attiva
di tutti, in primis proprio dei medici
che costituiscono il nucleo operativo
dell’ospedale, in quanto principali
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protagonisti dei processi organizzativi
e gestionali che vi si svolgono.

Ne consegue che il processo di
omogeneizzazione culturale e di inte-
grazione delle svariate competenze
specialistiche di cui i componenti del-
I’ospedale sono portatori si configu-
ra come condizione necessaria per da-
re concreta attuazione all’auspicato
cambiamento e per far si che si affermi
una nuova cultura della qualita, del-
Iefficacia e dell’efficienza, la quale
richiede la creazione di un terreno fa-
vorevole allo scambio delle compe-
tenze, al confronto delle opinioni, alla
comunicazione ed alla collaborazione
nell’affrontare i problemi dell’orga-
nizzazione.

2.4. Nuovi strumenti di analisi e con-
trollo dei costi per coniugare effi-
cienza ed efficacia nella gestione
degli ospedali

Affinché il medico possa attiva-
mente contribuire alla razionalizza-
zione della gestione ospedaliera, si
pone, infine, come guarta condizione,
la necessita di disporre di adeguati
strumenti di analisi, di misurazione, di
gestione e di controllo dell’attivita, la
cui funzione dovrebbe essere quella di
sostenere e guidare il personale ospe-
daliero nel riorientare la gestione ver-
so il raggiungimento degli obiettivi
strategici perseguiti.

E infatti evidente che D'efficacia
della comunicazione risulterebbe no-
tevolmente sminuita, con la conse-
guenza di compromettere la realizza-
zione dei fini dell’organizzazione,
qualora a tali soggetti venisse negata
la possibilita di disporre di strumenti
che aiutino a rendere concretamente
fattibile il progetto strategico verso il
quale I’ospedale tende.

I suddetti strumenti dovrebbero es-
sere tali da consentire al personale me-
dico di collaborare a fianco del mana-
gement e di mettere in comune le reci-
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proche conoscenze e competenze, in
modo da affrontare i problemi dell’o-
spedale con un’ottica integrata, attenta
sia agli aspetti tecnici, tipici della pro-
fessione medica, sia a quelli organiz-
zativo-gestionali ed economici, propri
della componente manageriale.

E proprio la possibilita di realizzare
questa situazione di collaborazione si-
nergica la condizione affinché si possa
riorganizzare 1’ attivita ospedaliera, at-
traverso 1’individuazione di soluzioni
capaci di ricomporre il dissidio venu-
tosi a creare tra efficacia ed efficienza,
tra necessita di riduzione dei costi e
necessita di migliorare la qualita del
servizio sanitario, in modo da salva-
guardare gli obiettivi inderogabili di
tutela della salute pubblica e di soddi-
sfacimento dei bisogni di assistenza
della collettivita, muovendosi pero al-
I’interno del limite rappresentato dalla
disponibilita di risorse vincolate. Do-
vrebbe pertanto trattarsi di strumenti
che aiutino a tenere sotto controllo la
spesa sanitaria, ma purché cio non de-
termini un peggioramento della qua-
lita delle prestazioni. L’ obiettivo do-
vrebbe anzi essere quello di abbassare
i costi, elevando contestualmente la
qualita dell’ assistenza sanitaria.

Il problema della razionalizzazione
della gestione ospedaliera deve quindi
essere affrontato con un’ottica siste-
mica, coniugando gli aspetti economi-
ci con quelli relativi all’efficacia delle
prestazioni ed al soddisfacimento del
paziente. Ci0 significa che il problema
non puod semplicemente essere risolto
con 'individuazione delle aree della
gestione o dei fattori produttivi rispet-
to ai quali effettuare interventi di ta-
glio dei costi. Tali interventi, infatti,
non necessariamente producono un
miglioramento dell’assistenza sanita-
ria, ma potrebbero anzi provocarne il
deterioramento, se effettuati eliminan-
do servizi indispensabili oppure ridu-
cendo la qualita dei fattori produttivi
impiegati (34).
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E invece importante effettuare in-
terventi di eliminazione degli sprechi
attualmente esistenti ed individuare
opportunita di ridefinizione delle pro-
cedure che consentano di ottimizzare
le modalita di impiego delle scarse ri-
sorse a disposizione e di massimizza-
re il livello quali-quantitativo del-
I’ output finale.

Cio postula quindi I'impiego di
strumenti di supporto gestionale ed
informativo che, tuttavia, non si limi-
tino a rilevare i costi sostenuti, assol-
vendo ad una mera funzione descritti-
va (cost accounting) (35), ma che con-
sentano di orientare tutta 1 attivita
ospedaliera verso il miglioramento
dell’efficacia e I’efficienza, grazie alla
possibilitd di individuare le cause di
formazione dei costi e quindi di agire
sulle leve che ne consentono la ridu-
zione (cost management) (36).

Tale esigenza risulta ulteriormente
rafforzata in conseguenza degli effetti
indotti dall’introduzione del nuovo si-
stema di finanziamento tariffario, il
quale, istituendo un rapporto di corri-
spondenza diretta tra attivita svolta e
risorse finanziarie disponibili, costrin-
ge gli ospedali a determinare i costi
sostenuti per lo svolgimento delle sin-
gole prestazioni ed a confrontarli con
I’ammontare delle tariffe loro corri-
spondenti, poiché ¢ dal rapporto che si
istituisce tra risorse impiegate ¢ risor-
se introitate che dipende la capacita
degli ospedali di raggiungere e di con-
servare una situazione di equilibrio
economico e finanziario.

A tal fine si prospetta 1’opportunita
di adottare una logica target costing,
la quale, a partire dal vincolo dato dal
ricavo previsto per ciascuna prestazio-
ne, identificato dalla tariffa, consenta
di riprogettare e ristrutturare i processi
produttivi ospedalieri in modo da con-
tenere i costi al di sotto del limite tarif-
fario e, nel contempo, garantire il ri-
spetto di prestabiliti standard di effi-
cacia e di appropriatezza clinica.
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L’applicazione della logica target
costing negli ospedali verrebbe infatti
a configurarsi come occasione per ri-
pensare criticamente all’intera gestio-
ne e per riprogettarla (37), in modo da
eliminare di tutte le aree di inefficien-
za attualmente esistenti e, quindi, per
ottimizzare le modalita di impiego
delle risorse necessarie per lo svolgi-
mento delle prestazioni medico-sani-
tarie. Cio significa procedere alla revi-
sione di tutti i processi ospedalieri, se-
condo una logica centrata sul paziente
e finalizzata alla ricerca di tutte quelle
soluzioni organizzative, gestionali
procedurali e tecniche che consentano
di massimizzare il valore da esso per-
cepito, pur minimizzando I’ammonta-
re di risorse impiegate per !’otteni-
mento dei servizi che gli sono offer-
ti, in modo da mantenere i costi al di
sotto di un certo valore-obiettivo
(target), nel caso specifico corrispon-
dente al valore tariffario di ciascuna
prestazione (DRG).

In questo modo il target costing
verrebbe ad assolvere anche un’im-
portante funzione di rafforzamento
della comunicazione interna: nel mo-
mento in cui tutte le componenti del
sistema ospedaliero venissero coin-
volte nel processo di razionalizzazio-
ne della gestione, il farget costing
eserciterebbe, infatti, un’importante
azione motivazionale, capace di in-
centivare tutte le componenti persona-
li ad adottare comportamenti coerenti
rispetto agli obiettivi perseguiti.

Il target costing potrebbe quindi es-
sere utilizzato come strumento idoneo
alla creazione di quel senso di «strong
commitment» (38) che consente di
coalizzare tutte le risorse umane del-
I’ospedale verso il fine di conseguire
significativi risparmi di costi e, nel
contempo, conferire maggiore effica-
cia all’attivita ospedaliera.

In questo senso lutilita del target
costing andrebbe ben al di la di quella
attribuibile ad un semplice sistema di
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misurazione dei costi. Esso si configu-
ra piuttosto come strumento manage-
riale, da impiegare per coordinare le
forze aziendali e per coalizzarle intor-
no ad un obiettivo di efficienza e di ef-
ficacia, il cui raggiungimento richiede
la partecipazione attiva e la collabora-
zione di tutte le sue componenti. Pro-
prio in virtl della capacita di generare
questo forte senso di coinvolgimento e
di commitment, infatti, ’obiettivo di
costo dovrebbe essere vissuto non co-
me un’imposizione o come un vincolo
imposto dall’alto, ma piuttosto come
un obiettivo comune, per il cui rag-
giungimento il medico dovrebbe esse-
re disposto ad impegnarsi personal-
mente.

1 applicazione della logica target
costing nelle aziende ospedaliere rap-
presenterebbe quindi 1’occasione per
ripensare all’organizzazione dell’inte-
ra attivita e per ridefinire i processi di
produzione dei servizi di assistenza
sanitaria, indirizzandoli verso le solu-
zioni giudicate pill convenienti, in
quanto generatrici dell’ammontare di
costi complessivamente minori e tali
da lasciare immutate o, ove occorre,
migliorare, le caratteristiche qualitati-
ve del servizio finale.

3. L’applicabilita della logica farget
costing alle aziende ospedaliere

L’applicabilita della logica target
costing alle strutture ospedaliere ri-
chiede, pero, alcune riflessioni riguar-
do alle specificita del prodotto eroga-
to, le quali impongono I’adozione di
modelli di comportamento parzial-
mente diversi da quelli adottabili al-
I’interno delle imprese di produzio-
ne (39).

I prodotto ospedaliero &, infatti, co-
stituito da un servizio, il quale si espli-
cita attraverso la realizzazione di un
processo diagnostico-terapeutico, ca-
ratterizzato dalla presenza dei seguen-
ti attributi:
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— elevata personalizzazione, come
conseguenza sia del fatto che I’effica-
cia del processo di diagnosi e cura ri-
sulta fortemente condizionata dalla
possibilita di adeguare la natura degli
interventi e delle prestazioni allo stato
patologico ed alle condizioni cliniche
generali del paziente (es. presenza di
altre patologie collaterali, reazione ai
trattamenti impartiti, ecc.) (40), sia del
fatto che si va progressivamente ac-
centuando I'importanza attribuita dal
paziente a quegli aspetti intangibili, e
dal contenuto non medico, delle pre-
stazioni ospedaliere, a cui sempre pitl
¢ agganciata la valutazione circa il li-
vello qualitativo del servizio ricevuto.
Ci si riferisce, in particolare, a quegli
aspetti delle prestazioni che attengono
alla tempestivita della loro erogazio-
ne, alla disponibilita del personale
medico ed infermieristico, al comfort
dei servizi alberghieri, ai tempi di atte-
sa, ecc., a cui dovra essere dedicata
particolare attenzione in fase di pro-
gettazione del servizio, se si vuole che
quest’ultimo risulti veramente effica-
ce nel soddisfare i bisogni del pazien-
te (41);

— alla personalizzazione delle pre-
stazioni ospedaliere ¢ inoltre associata
la loro difficile prevedibilita e pro-
grammabilita: da quanto affermato,
infatti, consegue che la sequenza delle
attivitd cui sottoporre il paziente non
puod essere definita in anticipo, in
quanto condizionata dalla risposta di
quest’ultimo alle terapie praticate, al-
I’eventuale insorgere di complicazio-
ni e, in generale, alle sue reazioni psi-
co-fisiche;

— elevata integrazione, conse-
guente all’approccio interfunzionale
con cui deve essere affrontato il pro-
cesso di diagnosi e cura, la cui attua-
zione richiede la collaborazione tra
operatori dotati di competenze profes-
sionali differenti, di natura sia medi-
co-specialistica, che amministrativa e
dirigenziale (42), e la partecipazione

65



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

coordinata del personale operante nel-
le diverse aree organizzative dell’o-
spedale, ognuna delle quali € chiamata
ad intervenire in una, o piu, delle fasi
del processo (43).

Quest’ultimo infatti si configura
come un insieme di attivita riguardan-
ti:

a) I’assistenza infermieristica del
paziente durante il suo periodo di de-
genza in ospedale;

b) I’attuazione di interventi tera-
peutici, effettuati da personale medico
specializzato nel trattamento della pa-
tologia di cui ¢ affetto il paziente;

¢) Deffettuazione di esami dia-
gnostici propedeutici rispetto all’in-
tervento terapeutico (es. esami di la-
boratorio, radiologia, diagnostica per
immagini, ecc.);

d) la produzione e I’erogazione
di servizi alberghieri;

e) lo svolgimento di attivitd am-
ministrative concernenti ’attivita
complessiva dell’ospedale.

Ne consegue che la progettazione, e
la successiva realizzazione, di proce-
dure diagnostico-terapeutiche piu ef-
ficaci ed indirizzate verso un pil ra-
zionale impiego delle risorse ed un
maggiore soddisfacimento delle attese
del paziente, richiedono un approccio
di tipo interfunzionale, attento non so-
lo all’appropriatezza ed alle modalita
di svolgimento delle singole fasi, ma
soprattutto focalizzato su quei mo-
menti di interfaccia tra le varie fasi,
che si configurano come nodi critici
per lefficacia dell’intero proces-
so (44,

— difficolta di standardizzazione
dei processi di diagnosi e cura: oltre
che costituire la diretta conseguenza
della personalizzazione delle presta-
zioni, quest’ultimo aspetto si richiama
al problema dell’autonomia professio-
nale della classe medica, la quale si
pone in netto contrasto con 1’imposi-
zione di procedure attuative predefini-
te, anche quando queste ultime siano
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considerate ottimali in quanto teorica-
mente giudicate idonee al raggiungi-
mento del duplice obiettivo di garanti-
re I'efficacia del servizio e di mini-
mizzare 1"impiego di risorse.

A questo riguardo occorre peraltro
considerare le conseguenze indotte
dall’accentuazione della responsabi-
lita civile dei medici, la quale aumenta
la ritrosia di questi ultimi ad accettare
limitazioni della propria liberta d’a-
zione e ad adeguarsi all’attuazione di
pratiche predisposte al fine di realiz-
zare un piu contenuto dispendio di ri-
sorse. Esortazioni in questo senso, in-
fatti, vengono generalmente male ac-
colte dalla classe medica, la quale ten-
de a darne un’interpretazione unilate-
rale, identificandole con I’invito ad
adeguarsi all’impiego di risorse piu
economiche, alla riduzione di servizi
essenziali o all’attuazione di procedu-
re meno efficaci, alle quali viene im-
plicitamente riconosciuto un grado di
rischio piu elevato (45).

Se queste sono le caratteristiche
dell’attivita ospedaliera, ¢ evidente
che ’obiettivo di rispettare il farget
cost definito dalla tariffa, massimiz-
zando P’efficacia delle singole presta-
zioni, contrariamente a quanto avver-
rebbe nell’attivita industriale, non pud
essere realizzato attraverso la defini-
zione di percorsi standard, cui il me-
dico debba acriticamente uniformarsi:
una scelta di questo tipo risulterebbe
infatti in netto contrasto sia con la pro-
fessionalitd deontologica del medico,
il quale deve essere sempre lasciato li-
bero di scegliere responsabilmente
I’iter diagnostico-terapeutico giudica-
to pit idoneo in rapporto allo stato di
salute ed al quadro clinico complessi-
vo del paziente, sia con la stessa natu-
ra dell’attivita ospedaliera, la quale
postula che i processi di assistenza e
cura vengano sempre definiti in modo
da risultare coerenti con le specificita
dei problemi da affrontare.
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Tuttavia se, da una parte, si ricono-
sce la necessita di rispettare la liberta
del medico di definire il contenuto e
I’articolazione del processo clinico e
di determinare la combinazione di ri-
sorse necessarie per la sua attuazione,
¢ altresi legittima I’esigenza di intro-
durre dei meccanismi di controllo del-
le decisioni e dell’operato del medico.

Dovrebbe trattarsi, tuttavia, di un
controllo da interpretarsi non nel sen-
so di verifica ex-post della conformita
delle procedure adottate rispetto a
schemi prestabiliti, ma piuttosto inte-
so nell’accezione anglosassone, in cui
«control» (46) ¢ sinonimo di guida e di
orientamento della gestione ospeda-
liera e dell’azione del medico.

Ne consegue che I’ottimizzazione
delle performance ospedaliere in ter-
mini sia di efficienza che di efficacia,
e quindi la massimizzazione del rap-
porto tra risorse utilizzate e risultati
ottenuti, ¢ un obiettivo il cui otteni-
mento non pud conseguire dalla fedele
e rigida replicazione di procedure pia-
nificate. Tale risultato dovrebbe piut-
tosto costituire la naturale conseguen-
za di un processo di chiara individua-
zione di principi e di esplicita defini-
zione di un metodo e di una logica di
fondo, coerenti con gli orientamenti
strategici dell’ospedale, i quali siano
unanimemente condivisi e fatti propri
da tutto il personale ospedaliero, per
essere sistematicamente applicati nel-
lo svolgimento dei singoli processi.

Cio significa introdurre un princi-
pio di sistematicita e di uniformita dei
comportamenti, il quale non sia sino-
nimo di rigidita e di standardizzazio-
ne, ma che significhi piuttosto condi-
visione di valori, coerenza di principi
e garanzia di conformita dell’azione
del medico ai valori ed alle logiche
che pervadono I’intera organizzazione
ospedaliera.

In presenza di queste condizioni, il
medico dovrebbe essere lasciato libe-
ro di adottare le soluzioni giudicate
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piti opportune per I’attuazione dei pro-
cessi di cura e diagnosi, dal momento
che costui sara personalmente in gra-
do di valutarli, oltre che sotto il profilo
strettamente medico (efficacia rispet-
to al ripristino dello stato di salute ed
al benessere del paziente), anche dal
punto di vista economico (ammontare
di risorse impiegate) ed organizzati-
vo-gestionale (compatibilita rispetto
alla struttura ed all’organizzazione
complessiva dell’ attivita ospedaliera).

Quanto affermato, peraltro, non ne-
cessariamente si pone in contrasto con
la possibilita di identificare delle pro-
cedure ideali, definite nel rispetto del-
le conoscenze consolidate nel campo
della scienza e della prassi medica ed
elaborate in modo da rispettare i vin-
coli tariffari (47), le quali potrebbero
essere impiegate come linee guida e
come termini di confronto per orienta-
re e sostenere il processo di scelta da
parte del medico, a cui comunque de-
ve essere sempre lasciata la responsa-
bilita di scegliere 1’iter di cura e assi-
stenza cui sottoporre il paziente.

Cio0 significa che, a fronte di una de-
terminata patologia, il processo tera-
peutico effettivamente realizzato do-
vra comunque essere personalizzato
in risposta alla natura dei problemi da
affrontare e, di conseguenza, esso
comportera il sostenimento di un co-
sto che avra un’elevata probabilita di
risultare differente da quello corri-
spondente alla predetta procedura
ideale.

Occorre tuttavia distinguere 1’ipo-
tesi in cui tale scostamento sia imputa-
bile a cause ineliminabili, in quanto fi-
siologicamente connesse alla partico-
lare natura dell’attivita ospedaliera ed
alle inevitabili differenze esistenti an-
che tra casi appartenenti allo stesso
raggruppamento diagnostico (48), ri-
spetto a quegli scostamenti, di natura
patologica, che dovrebbero invece es-
sere eliminati, in quanto imputabili al-
la presenza di situazioni di inefficien-
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za ed all’adozione di procedure clini-
che palesemente inefficaci e scientifi-
camente superate, alla inadeguatezza
della strumentazione e delle risorse
impiegate, alle scarse competenze ed
all’inadeguato livello di preparazione
del personale oppure a problemi orga-
nizzativi quali la presenza di eccessivi
tempi di attesa o la ripetizione di alcu-
ne fasi del processo diagnostico-tera-
peutico per la mancanza di integrazio-
ne tra diversi operatori sanitari.

Da cio discende che 1’ obiettivo ver-
so il quale tendere attraverso 1’appli-
cazione della logica target costing do-
vrebbe essere quello di ridurre questo
secondo tipo di variabilita (patologi-
ca), per ricondurre I'’ammontare dei
costi sostenuti ad un livello compati-
bile con I obiettivo prefissato sulla ba-
se della tariffa DRG, senza che cio si-
gnifichi perdita di autonomia profes-
sionale dei medici o perdita di effica-
cia delle prestazioni svolte.

4. La comunicazione interna per la
gestione della complessita ospe-
daliera

Quanto affermato implicitamente
ribadisce I'importanza della comuni-
cazione e della formazione culturale
come indispensabili strumenti di sen-
sibilizzazione del medico verso le
istanze economiche e manageriali del-
|’organizzazione ospedaliera.

Se, infatti, si vuole rispettare la pro-
fessionalita e la discrezionalita del-
Iattivita medica e se, nel contempo, si
vuole che quest’ultima venga svolta in
modo coerente con gli orientamenti
strategici dell’ ospedale e con i vincoli
economico-finanziari imposti dalla
legge, ¢ necessario che il management
si impegni per 1’affermazione di una
cultura organizzativa, che sia pervasi-
va e prevalente rispetto alle logiche ed
alle convenienze particolari dei singo-
li operatori.
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In questo senso I'importanza della
comunicazione emerge dalla necessita
di riconoscere che 1’ ospedale € una or-
ganizzazione complessa, in cui convi-
vono gruppi di soggetti portatori di va-
lori e di culture differenti ed in parte
contrastanti.

Se, prima del processo di riforma, le
due «anime» dell’organizzazione
ospedaliera, quella economico-ammi-
nistrativa e quella medico-professio-
nale, sono riuscite a convivere senza
eccessivi attriti, anche grazie ad un si-
stema che non imponeva particolari
processi di integrazione e che lasciava
ad ognuna ampi gradi di autonomia,
con I’avvio del processo di aziendaliz-
zazione ¢ diventato assolutamente ne-
cessario ricompattare ed omogeneiz-
zare i valori e gli atteggiamenti delle
diverse componenti dell’ospedale, af-
finché quest’ultimo acquisisca quella
configurazione sistemica che caratte-
rizza ogni entita aziendale.

In questo contesto la comunicazio-
ne viene a configurarsi come strumen- -
to di gestione della complessita, che
nasce dal riconoscimento di questa di-
versita interna e che si colloca in posi-
zione diametralmente opposta rispetto
agli strumenti della standardizzazio-
ne, della pianificazione, della burocra-
tizzazione e del controllo (49).

L’affermazione chiara ed esplicita
di principi e valori, e la loro assimila-
zione da parte del personale ospeda-
liero, infatti, consentono di sostituire
la logica del «comando e controllo»
con la logica del commitment, la quale
richiede, da parte del management, la
capacita di creare tutte quelle condi-
zioni interne all’ospedale che consen-
tano al personale di autoregolarsi e di
autovalutare il proprio operato, in mo-
do da mantenerne la coerenza rispetto
agli obiettivi dell’ organizzazione.

In questa prospettiva appare pertan-
to superflua e controproducente la de-
finizione di rigide e puntuali regole di
comportamento, le quali costringereb-
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bero il medico al rispetto di comporta-
menti precodificati e quindi ad un’i-
naccettabile perdita di autonomia.

Ai meccanismi di controllo basati
sulla formalizzazione e sulla regola-
mentazione puntuale puo pertanto es-
sere sostituita 1’affermazione di chiari
principi di fondo, 1 quali dovrebbero
agire nel senso di favorire lo sviluppo
delle individualita e della liberta d’a-
zione, ma in modo da indirizzare i
comportamenti verso i fini dell’orga-
nizzazione (50).

Cio attribuisce alla comunicazione
un fondamentale ruolo strategico, in
quanto essa non soltanto assolve ad
una funzione informativa e divulgati-
va, ma diventa I’elemento aggregante
di un’organizzazione in cui gli stimoli
individuali e le professionalita dei
soggetti che vi operano non possono
essere soffocati, ma devono piuttosto
essere stimolati e valorizzati.

Il fine della comunicazione all’in-
terno dell’ ospedale dovrebbe pertanto
essere quello di amalgamare le visioni
ed 1 comportamenti di soggetti porta-
tori di culture e di competenze diffe-
renti, in modo da creare quelle condi-
zioni di generale coinvolgimento e di
motivazione da cui dipende la capa-
cita dell’organizzazione di raggiunge-
re 1 suoi fini e di concretizzare quel
processo di cambiamento previsto
dalla legge.

(DO E peraltro cvidente che la competitivita
del sistema risulta fortemente condizionata dal
carattere territoriale delle aziende sanitarie, cid
che, tuttavia, in presenza di palesi dislivelli
qualitativi tra le diverse strutture, potrebbe non
essere sufficiente a disincentivare il privato
cittadino dal rivolgersi ad altri ospedali che ri-
sultino pil attraenti per la presenza di profes-
sionisti pili rinomati o per godere di un’imma-
gine di alta qualita. La variabile qualitativa po-
tra ancor piu configurarsi come parametro de-
cisivo di scelta nell’ambito dei grandi centri
urbani, in cui il fattore distanza tendera invece
ad assumere minore rilevanza.
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(2) Per una piu estesa trattazione del tema si
veda Rebba V. (1996).

(3) Riguardo agli effetti del sistema di fi-
nanziamento a tariffa sul comportamento degli
ospedali privati si osserva: «... nessuno cerchi
di dire che I’aumento dei volumi non avverra o
avverra solo per rispondere a bisogni effettivi
(e non indotti) perché il privato si autoregolera
ed & guidato da criteri di professionalita: si ri-
cordi quanto affermato da A. Smith secondo
cui: “non dalla moralita del fornaio dovete at-
tendervi il pane, ma dalla sua convenienza” ...»
(«Il modello di finanziamento nella transizione
verso le aziende sanitarie», Editoriale, Meco-
san, n. 13,1995, p. 3).

(4) Indagini empiriche svolte recentemente
presso gli istituti di ricovero laziali hanno di-
mostrato che, successivamente all’introduzio-
ne del sistema di finanziamento a prestazione,
si sono verificati sensibili cambiamenti relati-
vamente a: 1) aumento del numero dei ricoveri
ordinari; 2) riduzione delle degenze medie; 3)
aumento del numero dei ricoveri ripetuti; 4)
aumento dell’incidenza percentuale dei ricove-
1i di breve durata e diminuzione percentuale
dei ricoveri di lunga durata.

Si vedano Baroncini P., Materia E., Papini
P., Solipaca A. (1997).

(5) Come rilevano Borgonovi E., Zangrandi
A. (1988), pp. 6-8, 'ospedale pud essere stu-
diato negli aspetti: 1) tecnico-specialistici, ri-
feriti ail processi sanitari in senso stretto, che
interessano lo stato di salute; 2) etico-morali,
riferiti ai «valori» che ispirano lo svolgimento
dell’attivita sanitaria; 3) sociologici, concer-
nenti i rapporti sociali che afferiscono allo
svolgimento dell’attivita sanitaria; 4) giuridici,
riguardanti i diritti dei cittadini in tema di salu-
te e di assistenza sanitaria; 5) economico-
aziendali, riferiti ai processi di acquisizione
delle risorse e di loro impiego in combinazioni
tecniche ed economiche finalizzate all’otteni-
mento di servizi di assistenza sanitaria. Riguar-
do alla rilevanza dell’aspetto aziendale osser-
vano gli Autori: «Evidentemente ’approccio
aziendale tiene conto degli aspetti tecnico-sa-
nitari (le risorse si acquisiscono e si combinano
solo se esiste una metodica di diagnosi e cura
valida), cosi come di quelli etico morali, socio-
logici e giuridici (in quanto essi determinano
particolari condizioni di svolgimento delle
operazioni di acquisto e combinazione delle ri-
sorse e di cessione dei risultati).

L’analisi aziendale utilizza le conoscenze
elaborate nell’ambito di altre discipline per da-
re indicazioni su come migliorare lo svolgi-
mento dei processi che costituiscono il proprio
“oggetto di analisi”».

(6) In proposito Borgonovi E. (1997), p. 2,
si esprime in termini critici riguardo al fatto
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che, in Italia «molti continuano a pensare, o co-
munque a decidere, come se bastasse approva-
re alcune leggi per aver determinato o addirit-
tura realizzato il cambiamento: si determina
cosi un modello per cui chi intende modificare
le politiche o le linee di governo di un sistema
di pubblici servizi (come ¢ la sanita) si impe-
gna soprattutto (e purtroppo spesso si limita)
nel cambiamento delle leggi».

(7) Recital’art. 8, comma 1, D.L.vo 502/92:
«Il rapporto tra il Servizio sanitario nazionale, i
medici di medicina generale ed 1 pediatri di li-
bera scelta & disciplinato da apposite conven-
zioni di durata triennale conformi agli accordi
collettivi nazionali stipulati, ai sensi dell’art. 4,
comma 9, della legge 30 dicembre 1991, n.
412, con le organizzazioni sindacali di catego-
ria maggiormente rappresentative in campo
nazionale. Detti accordi devono tener conto dei
seguenti principi:

¢) prevedere le modalita per concordare
livelli di spesa programmati e disciplinare gli
effetti al fine di responsabilizzare il medico al
rispetto dei livelli di spesa indotta per assistito
tenendo conto delle spese direttamente indotte
dal medico e di quelle indotte da altri profes-
sionisti e da altre strutture specialistiche e di ri-
COVero;

f) definire la struttura del compenso
spettante al medico prevedendo una quota fissa
per ciascun soggetto affidato, corrisposta su
base annuale come corrispettivo delle funzioni
previste in convenzione. Ad essa ¢ aggiunta
una quota variabile in considerazione del ri-
spetto dei livelli di spesa programmati di cui
alla lettera c) ed, eventualmente, delle presta-
zioni e attivita previste negli accordi di livello
regionale;».

(8) Dispone I'art. 3, comma 6, D.L.vo
502/92: «Nei casi in cui ricorrano gravi motivi
o la gestione presenti una situazione di grave
disavanzo o in caso di violazione di leggi o di
principi di buon andamento e di imparzialita
dell’amministrazione, la Regione risolve il
contratto dichiarandone la decadenza e prov-
vede alla sostituzione del Direttore generale. In
caso di inerzia da parte delle regioni, previo in-
vito ai predetti organi ad adottare le misure
adeguate, provvede in via sostitutiva il Consi-
glio dei ministri su proposta del Ministro della
sanita».

(9) Sivedal’art. 1, comma 5, del decreto del
Presidente del Consiglio dei ministri 19 luglio
1995, n. 502.

(10) Recita I’art. 4, comma 8, del D.L.vo
502/92: «Le aziende ospedaliere (...) devono
chiudere il proprio bilancio in pareggio. L’e-
ventuale avanzo di amministrazione ¢ utilizza-
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to per gli investimenti in conto capitale, per
oneri di parte corrente e per eventuali forme di
incentivazione al personale da definire in sede
di contrattazione. Il verificarsi di ingiustificati
disavanzi di gestione o la perdita delle caratte-
ristiche strutturali e di attivitd prescritte, fatta
salval’autonomia dell’Universita, comportano
rispettivamente il commissariamento da parte
dellaregione e la revoca dell’autonomia azien-
dale».

Tale disposizione viene ripresa dall’art. 4,
comma 2, D.L.vo 229/99, con cui, dopo I’art.
4, comma 1, del D.L.vo 502/92, viene inserito,
tra gli altri, il seguente comma 1-quater: «Nel
predisporre il Piano sanitario regionale, e co-
munque dopo tre anni dall’entrata in vigore del
presente decreto, la Regione procede ... a valu-
tare I’equilibrio economico delle aziende ospe-
daliere costituite nel suo ambito territoriale. In
caso di grave disavanzo nel triennio considera-
to, ... la costituzione in azienda viene revocata,
secondo le procedure previste per la costituzio-
ne medesima, e la Regione individua 1’unita
sanitaria locale subentrante nei rapporti attivi e
passivi».

(11) Tali problemi risultano peraltro ulte-
riormente aggravati dal fatto che I’art. 8, com-
ma 4, e I'art.10 del D.L.vo 502/92 attribuisco-
no alle singole Regioni il compito di provvede-
re al controllo ed all’attuazione di verifiche
ispettive sulla qualitd delle prestazioni, cio che
crea il rischio di generare forti disparita nei li-
velli dell’assistenza sanitaria erogata nelle di-
verse aree regionali. A cio si aggiunga che tali
controlli vengono prevalentemente svolti sulla
base dei flussi informativi rilasciati dalle stesse
aziende sanitarie od ospedaliere soggette al
controllo, con la conseguenza di accentuare ul-
teriormente la difficolta di pervenire ad una va-
lutazione omogenea della qualita e ad assicura-
re il rispetto di determinati srandard qualitati-
V1.

(12) A commento della legge delega n.
419/98 afferma Balduzzi R. (1999), che «appa-
re in ombra la centralita dell’ esigenza di razio-
nalizzazione e riduzione della spesa, normal-
mente valutata dai commentatori come il cuore
dei decreti di riordino» (p. 162). Rileva inoltre
I’ Autore come nell’impianto della stessa legge
si colga «la tensione problematica tra le esi-
genze legate a manovre finanziarie e al riequi-
librio dei conti pubblici rispetto a quelle deri-
vanti dalla tutela del diritto alla salute, che la
legge n.421 risolveva mediante la citata formu-
letta “in coerenza”.» (p. 163).

(13) I dati relativi al 1997 ed al 1998 mo-
strano un incremento del 3,78% della spesa sa-
nitaria, la quale & passata da L. 108.387 miliar-
diaL. 112.479 miliardi.
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1l disavanzo della spesa sanitaria, per con-
tro, € sceso, nello stesso periodo, da L. 9.567
miliardi a L. 8.818 miliardi, con una flessione
pari al 7,8%. Tale risultato, tuttavia, si ottiene
grazie a finanziamenti che sono incrementati
del 4,9%, passando da L. 98.820 miliardi del
1997 a L. 103.664 miliardi del 1998. (Fonte:
Stime del Sole 24 Ore Sanita su «Relazione ge-
nerale sulla situazione economica del Paese»
1997 ¢ 1998, pubblicato su Il Sole - 24 Ore, 19
aprile 1999).

(14) «Nella burocrazia professionale il
cambiamento non scaturisce dall’annuncio di
importanti riforme effettuato da un nuovo ma-
nager né da un intervento delle tecnostrutture
dell’autorita politica volto ad assoggettare al
proprio controllo i professionisti, ma piuttosto
si manifesta gradualmente attraverso il lento
processo di cambiamento dei professionisti
stessi, modificando coloro che entrano nella
professione, ¢id che apprendono durante il pe-
riodo di formazione (norme come pure capa-
cita e conoscenze) e successivamente la loro
disponibilita e volonta di aggiornare le proprie
capacita» (Mintzberg H. (1985), p. 321).

(15) Coda V. (1988).

(16) Porter M.E. (1987).

(17) Come afferma Invernizzi E. (1991), p.
97, 1a comunicazione «supporta solitamente la
direzione personale e organizzazione nella sua
attivita di gestione del personale e di coinvol-
gimento dei collaboratori con le politiche e con
gli obiettivi aziendali. Tale attivita si diffonde
con I’affermarsi della consapevolezza del ruo-
lo cruciale che la cooperazione e il coinvolgi-
mento diretto di tutto il personale, anche di
quello di livello inferiore, rivestono per il suc-
cesso dell’impresa».

(18) Riguardo alla comunicazione econo-
mica afferma Coda V. (1991), p. 47: «<E cosi
che la comunicazione economica ci appare vi-
talmente inserita nel processo di governo del-
I’impresa e funziona come un meccanismo di
gestione del consenso intorno ad un indirizzo
strategico che man mano si precisa e si realizza
traducendosi in scelte e comportamenti coe-
renti del management e degli interlocutori so-
ciali; un meccanismo che, agendo sulla sfera
cognitiva — ma anche con sollecitazioni talora
assai forti alla sfera delle emozioni — genera
una tensione positiva che fa maturare o mantie-
ne vivo un bisogno di cambiamento nella dire-
zione indicata dall’indirizzo prescelto e condi-
Viso».

(19) Sull’importanza della cultura per il
successo dell’impresa si vedano Ouchi W.G.
(1980); Ouchi W.G. (1981); Barney J.B.
(1986).
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Per una rassegna dei numerosi contributi su
questo tema si vedano Besanko D., Dranove
D., Shanley M. (2000), pp. 596-602.

(20) In proposito osserva Invernizzi E.
(1993) che «I’attivita di comunicazione interna
viene spesso inserita nel settore del personale e
viene spesso utilizzata come uno strumento di
gestione delle risorse umane». E inoltre indivi-
duabile una tendenza che «vede la crescita del-
I’'importanza relativa della comunicazione in-
terna e del suo impiego come leva strategica
per la gestione dell’impresa. In particolare, in
quelle imprese che attribuiscono un’importan-
za prioritaria all’integrazione e al coinvolgi-
mento dei dipendenti per rendere piu efficaci
ed efficienti i processi produttivi e gestionali e
per migliorare la qualita dei prodotti e dei ser-
vizi, la comunicazione interna assume un’im-
portanza addirittura superiore a quella tradizio-
nalmente attribuita a quella esterna e viene col-
locata a un livello organizzativo elevato».

(21) Riguardo alla funzione della Direzione
sanitaria si vedano Borgonovi E., Zangrandi A.
(1988), pp. 185 ss.

(22) L’enfasi posta sui valori e sul compor-
tamento del personale medico non intende sot-
tovalutare I’importanza, ai fini dell’efficace ed
efficiente gestione ospedaliera, assunta da tut-
to il personale di ruolo sanitario non medico e
tecnico. Soprattutto in questa fase di intenso
cambiamento, ¢ infatti indispensabile per la
Direzione ospedaliera assicurarsi la collabora-
zione di tutto il personale, al quale & assegnato
un importante ruolo di veicolo di cambiamen-
to. Cio significa che anche la comunicazione
dovra essere effettuata in modo da raggiungere
non soltanto il personale medico, ma in genera-
le tutto il personale ospedaliero, infermierisit-
co e tecnico, il quale svolge un ruolo non meno
importante nell’erogazione dei servizi e nel ga-
rantire il soddisfacimento dei pazienti. Ciono-
nostante, non pud non essere riconosciuta la
particolare criticita dei medici, i quali, oltre
che essere detentori delle competenze e delle
conoscenze che definiscono il profilo profes-
sionale della gestione ospealiera, possono an-
che assumere importanti ruoli dirigenziali,
configurandosi come importanti componenti
della struttura organizzativa dell’ospedale. Per
questo motivo, le considerazioni che seguono
vengono sviluppate con specifico riferimento
al personale medico, al quale si riconosce un
ruolo di primo piano rispetto alla capacita del-
I’ospedale di realizzare il proprio «progetto
strategico».

(23) «La persuasione poggia sulla traspa-
renza dell’informativa, sulla chiarezza e sul-
Pefficacia della comunicazione, sul metodo
del dialogo approfondito e costruttivo, sulla
convinzione che esiste un interesse aziendale

69



MECOSAN

Management ed Economia Sanitaria

sovraordinato condivisibile da tutti e sulla vo-
lonta di ricercarlo e promuoverlo» (Coda V.
(1991), p. 52).

(24) In proposito Butera F. (1990), p. 6, rile-
va I’emergere di un atteggiamento nuovo nei
confronti della comunicazione interna, che ri-
guarda soprattutto le finalita perseguite con i
processi comunicazionali. Afferma infatti
I’ Autore che «& lo scopo della comunicazione
interna che sembra cambiare: dialogare, creare
un patto fra management e dipendenti pit che
indottrinare o persuadere, creare modi di ope-
rare per il cambiamento o il miglioramento
dell’organizzazione. Le imprese non richiede-
rebbero ai dipendenti di credere e di fidarsi del
management ma di operare per scopi dichiarati
e misurabili».

(25) Come afferma Anselmi L. (1995), p.
49, «dall’epoca della superiorita della funzione
produttiva (il grande chirurgo) si passa a quella
della gestione aziendale sistematica integrata
(accanto alla produzione sanitaria, anche il pie-
no apprezzamento di tutte le altre funzioni) per
determinare efficacia, efficienza, qualita del
Servizion».

(26) Sul tema si vedano Gronroos C.
(1992).

(27) «La cultura e le idee dominanti sono
sempre importanti strumenti di management,
in particolare nelle organizzazioni di servi-
zio ... Nei servizi ’interazione tra azienda e
cliente ha la natura di un processo sociale. Per
questo molte organizzazioni di servizi presen-
tano caratteristiche peculiari dovute all’alta
“personality intensity” e all’intangibilita del
servizio stesso. Ma tutto questo rafforza la
grande esigenza di norme e regole effettiva-
mente interiorizzate dagli individui, capaci di
guidare il comportamento operativo di ogni
giorno. Soltanto in questo modo & possibile ga-
rantire un comportamento e una prestazione di
servizi quotidiani che siano precisi, coerenti e
vantaggiosi per la gestione» (Normann R.
(1992), p. 214).

(28) «Come pud il management “comuni-
care con chi comunica” ¢ il principale rompi-
capo del management dei servizi» (Butera F.
(1990), p. 9).

(29) Si veda in proposito lo schema concet-
tuale dell’impresa di Ansoff in cui la “gestione
del sociale” viene rappresentata come una del-
le componenti del processo manageriale
(Ansoff H.I. (1975)).

(30) «La qualita del servizio ¢ infatti forte-
mente condizionata dall’interazione tra utente
e fornitore del servizio stesso ed ¢ determinata
da una serie di fattori inerenti a tale rapporto
quali gli atteggiamenti, la motivazione, la co-
municazione, oltre che da fattori di tipo orga-
nizzativo, strutturale e logistico.
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Nel sistema sanitario pubblico, in particola-
re, la natura stessa e la finalita del servizio
complessivo esaltano I’importanza e la centra-
lita delle risorse umane non solo come fattore
fondamentale del processo di produzione-ero-
gazione del servizio, ma anche come attori
principali nel rapporto tra istituzione pubblica
e utenza, a cui ¢ in gran parte affidata I'imma-
gine stessa e la credibilita del servizio pubbli-
co» (Contini F., Perucci M.B., Sacchi A.
(1991), p. 100).

(31) Gronroos C. (1994), pp. 38 e 39. Su
questo aspetto si vedano anche Gabbot M.,
Hogg G. (1996).

(32) Al riguardo una recente indagine con-
dotta su un campione di 1800 medici iscritti
agli ordini professionali di diverse province
italiane (Savona, Siena, Roma, Frosinone, Na-
poli, Reggio Calabria, Cosenza, Catanzaro) ha
fornito interessanti indicazioni circa lo scarso
livello di conoscenza posseduto dai medici in
tema di gestione manageriale dei servizi sani-
tari e circa il fabbisogno formativo avvertito da
questi ultimi per compensare le loro lacune di
conoscenza in materia. In particolare, dall’ana-
lisi svolta & emersa una diffusa e riconosciuta
inadeguatezza del livello di conoscenza posse-
duto riguardo ai vari aspetti del management
sanitario, anche se «queste discipline sono rite-
nute importanti per lo svolgimento della pro-
fessione e per gli sviluppi di carriera della
maggior parte dei professionisti che hanno ri-
sposto al questionario».

I medici intervistati, peraltro, hanno mani-
festato «una fortissima ansia di comprendere e
metabolizzare i numerosi cambiamenti orga-
nizzativi e funzionali introdotti in tempi relati-
vamente rapidi dall’evoluzione del quadro le-
gislativo» ¢ tutti sono stati concordi nel denun-
ciare «una esigenza di maggiore chiarezza nei
meccanismi di programmazione, organizza-
zione ¢ gestione dei servizi sanitari del nostro
Paese e di una maggiore partecipazione di me-
dici, adeguatamente formati ed esperti, alla ge-
stione del sistema». (Ricciardi G., Angelillo
L.F., Nante N., Gasparini R., De Giusti M., De
Vito E., Pavia M., Renzini V., Villari P.
(1996), p. 43).

(33) Un primo passo in questa direzione ¢
stato compiuto dall’art. 5 del D.P.R. 10 dicem-
bre 1997, n. 484, in cui si stabilisce, quale re-
quisito per I’accesso alla Direzione sanitaria
aziendale ed al secondo livello dirigenziale, il
possesso, da parte dei medici, di un attestato di
formazione manageriale. Come stabilisce I’ art.
7 dello stesso D.P.R. 484/97, tale attestato si
consegue con la frequenza ed il superamento di
un corso di formazione manageriale, in cui
vengono trattati temi concernenti I’organizza-
zione e la gestione dei servizi sanitari, i criteri
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di finanziamento, i bilanci, la gestione delle ri-
sorse umane e 1’organizzazione del lavoro, il
controllo della qualita e la valutazione delle
prestazioni.

(34) Affermano in proposito Bastia P., Fari-
na E. (1995), p. 107: «... gli scopi conoscitivi
che orientano le metodologie di controllo di
gestione devono rispondere sia a giudizi di
convenienza economica che a giudizi morali. I
superamento dei limiti delle analisi dei costi at-
traverso nuove metodologie di controllo di ge-
stione contribuisce a riaffermare la validita del
principio di ragioneria dell’analisi dei costi:
ma questo & soltanto un risultato parziale. Ri-
condurre il valore strumentale di metodologie
di controllo di gestione sia a giudizi di conve-
nienza economica che a giudizi morali porta a
migliorare i profili critici dell’azienda, ridu-
cendo i profili di economie interne negative e
rafforzando i profili di economie interne posi-
tive. Viene cosi a realizzarsi una verifica di va-
lidita nella dimensione etica del principio del-
I’analisi dei costi e, quindi, delle condizioni di
tendenziale equilibrio aziendale».

(35) Sulle funzioni e sulla configurazione
del sistema informativo aziendale si vedano:
Amaduzzi A. (1973); Bruni G. (1990); Pisoni
P. (1979); Marchi L. (1993); De Vecchi C.,
Grandori A. (1983); Rugiadini A. (1970).

(36) «L’attivita di gestione delle cause dei
costi (cost management) implica che si decida
e si agisca in modo da aumentare |'efficienza
di una organizzazione (...). E richiesta, infatti,
la conoscenza dei fattori che influenzano o de-
terminano i costi nonché della rilevanza e della
portata dei loro effetti. Ogni responsabile deve
conoscere in che modo le proprie decisioni
possono mutare I’entita dei costi aziendali e di
prodotto-servizio e porre attenzione a quelle
situazioni nelle quali perseguire efficaci ridu-
zioni nei costi. Da cio discende la necessita di
progettare ¢ mantenere un flusso regolare di
informazioni rilevanti e pertinenti da comuni-
care per competenza ai differenti responsabili
di unitd organizzativa. Queste informazioni
dovrebbero legare i costi ai fattori che li causa-
no e alle finalita alle quali rispondono. Cio si-
gnifica che il management deve conoscere se-
condo quali modalitd e per quali finalita so-
no stati generati quei costi» (Tanaka M.,
Yoshikawa T., Innes J., Mitchell F. (1994), pp.
22¢23).

Alriguardo Bergamin Barbato H. (1997), p.
15, rileva come il passaggio «dalla contabiliz-
zazione dei costi al governo dei medesimi (...)
significa spostare 1’ottica di osservazione, dai
“luoghi” di addensamento dei costi ai processi
di loro formazione, analizzando cosi i contenu-
ti decisionali affidati al management il quale
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attraverso la “misurazione”, deve trovare ade-
guato orientamentos.

(37) Ci si riferisce all’attuazione di in-
terventi di riprogettazione dei processi, at-
tuati con un approccio di Business Process
Reengineering (BPR). Sul tema si veda: Lega
F. (1998). Sulle modalita da adottare per 1’at-
tuazione di interventi di riprogettazione dei
processi si vedano: Carr D.K., Johansson H.J.
(1995); Davenport T.H. (1995); Hammer M.
(1990); Hammer M., Champy J. (1994),

(38) In proposito affermano Kato Y., Boér
G., Chow CW. (1995), p. 41: «Japanese
managers make herculean efforts to hit the
budget amount, regardless of how difficult the
task may be. Target cost or target profit in a
Japanese company, therefore, is no mere goal
in the Western sense; it is a strong commitment
by managers to do everything in their power to
make the organization reach its cost or profit
fargets».

(39) Siritiene che la prima azienda ad appli-
care il rarget costing sia stata la casa automobi-
listica giapponese Toyota alla meta circa degli
anni ’60. In proposito si vedano: Monden Y.,
Sakurai M. (1990); Tanaka T. (1993).

In Tanaka M., Yoshikawa T., Innes J., Mit-
chell F. (1994), p. 47, viene invece descritta
P’origine del progetto target costing presso il
Ministero della difesa statunitense: «All’origi-
ne del target cost management vi era I’ approc-
cio denominato “design to cost”, ovvero la pro-
gettazione con orientamento al contenimento
dei costi adottata dal Ministero della difesa sta-
tunitense (1975). Tale approccio fu sviluppato
per ridurre 1’alea connessa all’entita dei costi e
per migliorare il controllo dei costi stessi nel-
I’ambito di un’impresa nota per gli sprechi.
L’idea base di questo approccio ¢ la possibilita
di stabilire un obiettivo di costo per le fasi di
pianificazione, di progettazione e di acquisto
di un nuovo prodotto e di impiegare questo co-
sto obiettivo per pot controllare i costi in fase
di realizzazione del nuovo prodotto.

Nella progettazione orientata al conteni-
mento dei costi, il costo obiettivo ¢ stabilito ad
un livello tale per cui il suo raggiungimento ri-
chiede notevoli sforzi da parte dei progettisti».

(40) «Per personalizzazione delle prestazio-
ni si intende la possibilita da parte dell’utente
di attendersi il miglior intervento sia rispetto al
profilo clinico sia rispetto al profilo, pili gene-
rale, di ordine assistenziale.

Tale caratteristica che sta alla base della au-
tonomia clinica ¢ rivolta ad assicurare a cia-
scun paziente le prestazioni pili adeguate e
coerenti con le specificita dei bisogni; le pre-
stazioni devono cio¢ essere coerenti con le ca-
ratteristiche, di ordine sanitario, sociale, psico-

N. 34 - Sez. 1°

logico dell’utente che richiede un intervento di
ordine socio-sanitario.

La personalizzazione delle prestazioni deri-
va innanzitutto dall’esigenza di non definire a
priori il campo dell’intervento socio-sanitario
ma di garantire che ciascuna prestazione ero-
gata sia direttamente collegata allo specifico
bisogno dell’utente» (Zangrandi A., «Le carat-
teristiche dell’azienda ospedale», in Borgono-
vi E., Zangrandi A. (1988), pp. 86 ¢ 87).

(41) Sul tema si veda Donabedian A.
(1990).

(42) Ramponi C. (1992).

(43) Si pensi, ad esempio, alla necessita di
coordinamento esistente tra il pronto soccorso
ed i singoli reparti, tra la chirurgia e 1’aneste-
siologia, oppure tra i reparti ed 1 centri diagno-
stici (radiografia, laboratorio analisi, ecc.): di-
sfunzioni esistenti nella gestione di questi rap-
porti intraospedalieri rischiano, infatti, di pro-
vocare ingiustificati consumi di risorse (ad
esempio per la necessita di ripetere esami dia-
gnostici non eseguiti in modo corretto) o di
creare disservizi nei confronti del paziente, ad
esempio costringendolo a lunghi tempi di atte-
sa o aripetere terapie eseguite in modo imper-
fetto.

(44) Affermano in proposito Ruta C., To-
scano G. (1992), p. 65: «... la qualitd del ma-
croprocesso clinico-assistenziale tende a di-
pendere soprattutto dalle problematiche legate
alla transfunzionalita produttiva e cio¢ alla
qualita dell’integrazione, della fluidita e flessi-
bilita del processo che attraversa le diverse
strutture organizzative funzionali specialisti-
che e amministrativo-direzionali. E qui che, tra
un’attivita e ’altra, si creano delle interfacce in
cui avvengono numerose transazioni che pos-
SONO provocare attriti spesso incontrollabili».

(45) Afferma Walker K.B. (1996), p. 80:
«... efforts to lower medical care costs through
improved productivity and reduced service
utilization rates raise fears that lower-quality
care will result. In addition, any efforts to
affect medical practice patterns are likely to
meet resistance from health care professionals
unless managers direct their attention to both
quality and cost issues. To gain wide
acceptance, actions to change health care
practices to contain costs must therefore seek
to improve the quality of medical service and
also patient satisfactions.

(46) Coda V. (1970), p. 156 ¢ 157.

(47) Si osserva, peraltro, in Ramponi C.
(1992), p. 31, che cio rispecchia la stessa logi-
ca con cui sono stati definiti i DRG: il valore
tariffario riconosciuto a ciascun raggruppa-
mento diagnostico, infatti, deriva dall’elabora-
zione statistica dei dati, relativi all’ammontare
di risorse assorbite da un campione di ospedali
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per il trattamento di un determinato caso. Tali
dati vengono quindi utilizzati per I’elaborazio-
ne di un comportamento tipo «che esprime il
“consolidato” delle conoscenze medico-scien-
tifiche e della esperienza clinica di molti medi-
ci, ognuno dei quali ha potuto esprimere la pro-
pria autonoma scelta».

(48) Si osserva, in proposito, come 1o stesso
sistema DRG sia caratterizzato da una elevata
variabilitd intra-gruppo, appunto derivante
dalla specificita di ciascun caso, in termini di
livello di complessita della patologia, di rea-
zione del paziente, di risorse assorbite, di tem-
pi di trattamento, di prestazioni da erogare,
ecc.

(49) Come rileva Mintzberg H. (1985), nel-
le organizzazioni professionali, I'unica forma
di standardizzazione utilizzabile come stru-
mento di coordinamento ¢ la standardizzazio-
ne delle capacita. Data la complessita dell’atti-
vita e data I’indeterminatezza degli output del-
I’organizzazione, infatti, «le forme di standar-
dizzazione diverse dalla standardizzazione
della capacita, invece di consentire il controllo
dell’attivita professionale, spesso ostacolano e
scoraggiano i professionisti: i processi com-
plessi di lavoro, infatti, non possono essere for-
malizzati mediante regole e norme e gli output
vaghi e indeterminati non possono essere stan-
dardizzati attraverso i sistemi di programma-
zione e di controllo se non con effetti fuorvian-
ti. Programmando i comportamenti sbagliati e
misurando gli ourput sbagliati, si obbligano i
professionisti a giocare il gioco della burocra-
zia meccanica, e cioé a soddisfare gli standard
invece di servire i clienti, riproponendo nuova-
mente I’inversione mezzi-fini».

(50) Sull’importanza della cultura quale
forma di controllo e di coordinamento delle
risorse umane affermano Besanko D., Dranove
D., Shanley M. (2000), p. 598: «Culture
controls the activities of employees on the
basis of their attachment to the firm rather than
on the basis of incentives and monitoring.
Individuals who value belonging to the culture
will align their individual goals and behaviors
to those of the firm. If culture serves this
function in a firm, then individual activities
will be controlled more efficiently than they
will be through formal control systems, since
individuals will control themselves and
monitoring costs will be reduced. If a firm’s
culture is strong, by which we mean it is
intensely held by most employees, it may be
more effective at controliing employees than a
formal control system would be. The
combination of motivated self-control,
informal monitoring by coworkers, and the
lack of specificity of organizational norms
means that individuals are more likely to be
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compliant than they would be if controlled by
formal systems that allow for more
opportunistic behaviors because all formal
control systems are incomplete».
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IL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA
NELLE AZIENDE SANITARIE:
ANALISI DI ALCUNE SPERIMENTAZIONI

P. Adinolfi', M.V. Ciasullo?®

1 Dipartimento di Studi e Ricerche Aziendali - Universita degli Studi di Salerno
2 Dipartimento di Economia Aziendale, Universita degli Studi di Napoli «Federico Il»

SOMMARIO: 1. Introduzione - 2. Un modello di analisi delle iniziative di miglioramento della qualita - 3. Analisi quali-quantitativa del-
le sperimentazioni effettuate - 4. Considerazioni conclusive - 5. Allegato statistico.

The literature on quality in the health sector emphasizes the importance of adopting a global approach on the improvement of quality
(Total Quality Management or Continuous Improvement). The objective of the present work is to analyse the initiatives of quality
improvements presented by Local Health Units at the Conferences organized by the VRQ Society. A model which includes ten quality
dimensions is elaborated, and analysis is conducted which allows to understand the state of art of quality initiatives in a part of the
Iralian health sector which is particularly sensitive to quality issues. The main conclusion is that a shift from a Quality Assurance
(VRQ) approach to a Continuous Improvement has not been carried out yet.

1. Introduzione

Nell’ultimo decennio si & avviato
un processo di profondo cambiamento
del sistema nazionale di erogazione
dei servizi sanitari, ponendosi un’at-
tenzione sempre maggiore al proble-
ma della qualita dell’assistenza sanita-
ria.

Un importante ambito di innovazio-
ne contenuto nel decreto legislativo
502/92 ¢ rappresentato dall’adozione
«... in via ordinaria del metodo di veri-
fica e revisione della quantita e qualita
delle prestazioni e del loro costo, al
cui sviluppo devono risultare funzio-
nali i modelli organizzativi ed i flussi
informativi dei soggetti erogatori e gli
istituti normativi regolanti il rapporto
di lavoro del personale dipendente,
nonché i rapporti tra soggetti erogatori
pubblici e privati ed il SSN» (art. 10).
Tale provvedimento qualifica il con-
trollo della qualita, basato sul metodo
della verifica e revisione della qualita,
come momento centrale della gestione
dei servizi sanitari, contrapponendosi
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al modello tradizionale della mera
conformita alle norme attuato median-
te processi eterodiretti e ispirati a cri-
teri sanzionatori (controllo ispettivo).
Con esso I'Italia si ¢ adeguata, almeno
formalmente alle indicazioni del-
I’O.M.S. (Organizzazione mondiale
della sanita) (1), che sin dagli anni ot-
tanta aveva promosso il miglioramen-
to della qualita nei servizi sanitari, in
particolare attraverso ’approvazione
di obiettivi valevoli per le singole na-
zioni nell’ambito del progetto «Salute
per tutti nell’anno 2000».

Oltre a disciplinare la qualita del-
I’offerta di servizi sanitari, la norma
prende in considerazione I’aspetto,
strettamente connesso, della domanda
degli utenti del SSN. Essa prevede in-
fatti che il Ministro della sanita, di in-
tesa con la Conferenza Stato-Regioni,
definisca un sistema di indicatori di
Qualita dei servizi e delle prestazioni
sanitarie che privilegino le esigenze
degli utenti (2), introducendo a tal fine
i fattori qualitativi della personalizza-
zione ed umanizzazione dell’assisten-

za, del diritto all’informazione, della
qualitd delle prestazioni alberghiere,
nonché dell’andamento delle attivita
di prevenzione delle malattie (art. 14).
La stessa disposizione richiede alle
strutture pubbliche di istituire un uffi-
cio deputato alle relazioni con il pub-
blico, di garantire il diritto al reclamo,
con obbligo di risposta da parte dell’a-
zienda, nonché la consultazione dei
cittadini e delle loro associazioni di tu-
tela per I’organizzazione dei servizi e
per la verifica della qualita.

Quanto previsto dal decreto 502
viene ribadito in maniera inequivoca-

Il presente lavoro ¢ stato finanziato con i
fondi dellaricerca ex Murst 40% anno 1998 dal
titolo: «I profondi cambiamenti (attuali e pro-
spettici) nei sistemi manageriali di Asl ed ospe-
dali: evoluzione contabile, organizzativa e ge-
stionale per la definizione di nuove strategie e
politiche aziendali».

Il lavoro ¢ frutto dell’impegno e della di-
scussione congiunta degli autori. Tuttavia, la
dott.ssa P. Adinolfi ha curato la redazione dei
paragrafi 1 e 2, 1a dott.ssa M. V. Ciasullo ha cu-
rato la redazione dei paragrafi 3 e 4.
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bile nel DPR n. 42/1997, che istituzio-
nalizza il sistema di accreditamento
delle strutture e dei singoli professio-
nisti sanitari purché siano autorizzati
ad operare, accettino le modalita di
pagamento delle prestazioni (tariffe e
DRG) ed introducano il sistema di ve-
rifica e di promozione della qualita
dell’assistenza sanitaria. Il fatto che si
tratti di un sistema di accreditamento
per standard minimi non toglie valore
al principio che introduce ed istituzio-
nalizza la valutazione del migliora-
mento della qualita dell’assistenza sa-
nitaria.

In mancanza di chiare evidenze
programmatiche basate su documenti
ufficiali circa la natura del metodo
VRQ, un’opera di chiarificazione e di
indirizzo nazionale ¢ stata attuata dal-
la omonima societa, fondata a Udine
nel 1984: «[il metodo VRQ] si basa
sul principio che per valutare la qua-
lita dell’assistenza ed in particolare le
sue carenze, ¢ necessario disporre di
criteri e standard che fungano da ter-
mini di confronto con i livelli di assi-
stenza effettivamente erogati. Sulla
base di questo confronto, dalle analisi
[...] effettuate e dalle differenze ri-
scontrate, si predispongono e si attiva-
no gli interventi migliorativi a cui fa
seguito una verifica finale per accerta-
re se sono stati ottenuti i miglioramen-
ti prefissati» (3).

E evidente il legame con i principi
della Quality Assurance diffusasi in
America nella seconda meta di questo
secolo, secondo i quali la qualita va
garantita attraverso una verifica siste-
matica della coerenza tra le prestazio-
ni erogate e i protocolli definiti.

L’evoluzione piu recente degli stu-
di in tema di qualita delle prestazioni
sanitarie evidenzia come I’approccio
VRQ tenda a sottovalutare I’impor-
tanza di una integrazione tra tutte le
componenti del processo sanitario,
non solo di quelle cliniche. La neces-
sita di un respiro pitt ampio e globale
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ha portato al tentativo di introdurre in
ambito sanitario i criteri base del Total
Quality Management (TQM), svilup-
patisi nelle aziende industriali e com-
merciali, ossia: «la soddisfazione del
cliente come obiettivo finale; la possi-
bilita per gli operatori di migliorare la
qualita della propria prestazione attra-
verso un intervento sull’intero proces-
so di produzione anziché sulla corre-
zione di singoli errori; la possibilita di
un continuo ed efficace ritorno di dati
sulla valutazione delle prestazioni che
consentano agli operatori di monitora-
re personalmente e responsabilmente
la qualita della propria attivita» (4).

Tali acquisizioni teoriche sono state
recepite dai fautori del metodo VRQ,
che sempre pil spesso auspicano il su-
peramento di tale metodo in favore del
metodo del Miglioramento continuo
della qualita (MCQ), una vera e pro-
pria filosofia che sirifa alle esperienze
di Total Quality Management. 1l me-
todo punta ad un miglioramento della
qualita globale e continuo, piuttosto
che statico, il quale ha luogo non solo
in presenza di carenze, ma anche in
presenza di qualita elevata, con un’at-
tenzione ai processi che coinvolgono
I’intera struttura e non soltanto ai sin-
goli problemi, e con un’enfasi sugli
aspetti gestionali-organizzativi oltre
che su quelli clinici.

Un esame puntuale delle sperimen-
tazioni presentate in occasione dei
Convegni organizzati annualmente
dalla societa VRQ rende possibile va-
lutare lo «stato dell’arte» attuale della
verifica e revisione della qualita nel
nostro sistema sanitario, e verificare
se le sperimentazioni, concepite nel-
I’ambito della logica VRQ, non con-
tengano gia elementi di superamento
della stessa, caratteristici dell’approc-
cio MCQ.

In tale prospettiva, si sono selezio-
nati gli ultimi tre convegni della so-
cietd VRQ per i quali sono disponibili
gli atti, ossia: I’ottavo Congresso na-
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zionale «La qualitd nelle aziende sani-
tarie», tenutosi a Roma dal 14 al 17
giugno 1997, il settimo Congresso na-
zionale «Qualita, appropriatezza, si-
stemi di finanziamento nel servizio sa-
nitario», tenutosi a Sorrento i giorni
19-22 ottobbre 1996, il sesto Congres-
so nazionale «Qualita dell’assistenza
sanitaria. Il ruolo dei professionisti,
dei cittadini e ’influenza del merca-
to», tenutosi a Venezia il 24-28 mag-
gio 1994. Nel complesso ¢ possibile
analizzare 750 schede illustrative di
iniziative di VRQ.

Il campione di sperimentazioni se-
lezionato non ¢ in nessun modo rap-
presentativo della totalita degli inter-
venti di miglioramento della qualita
attuati dalle aziende sanitarie italiane,
in quanto solo una parte di esse parte-
cipa alle iniziative della societa VRQ.
Il campione & dunque limitato a quella
parte di aziende sanitarie particolar-
mente sensibili verso le problematiche
della qualita (e specificamente verso
I’approccio VRQ alla qualita in sa-
nitd), e solo in tale ambito esso puo es-
sere considerato rappresentativo. Cio
puo inficiare la possibilita di genera-
lizzazione dell’indagine solo in caso
di risultanze positive (recepimento dei
principi del MCQ). Diverso ¢ il caso
di risultati negativi: un mancato rece-
pimento dell’approccio MCQ da parte
delle aziende pit sensibili alle proble-
matiche qualitative, quali sono presu-
mibilmente quelle che partecipano ai
convegni VRQ, potrebbe essere ragio-
nevolmente generalizzato al resto del-
le aziende sanitarie.

2. Un modello di analisi delle inizia-
tive di miglioramento della qua-
lita

Le sperimentazioni di VRQ presen-
tate in occasione dei diversi Convegni
sono molto diverse tra loro: ciascuna
affronta la propria situazione specifi-
ca, risolve il proprio problema locale,
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ottiene risultati circoscritti al proprio
ambito. Esse possono tuttavia venire
lette in maniera trasversale, identifi-
cando caratteristiche comuni; nel loro
insieme presentano infatti alcune mo-
dalita comuni di sviluppo della qua-
lita, aventi un valore che va al di 1a del
significato circoscritto delle iniziati-
ve. Uno sforzo classificatorio di tali
iniziative sulla base di caratteristiche
comuni puo essere utile in quanto con-
sente un piu razionale e sisternatico
utilizzo delle informazioni disponibi-
li.

Lo schema per la classificazione
delle iniziative di VRQ ¢é stato elabo-
rato sulla base di un’analisi della lette-
ratura nazionale ed internazionale in
materia di qualita dell’assistenza sani-
taria (5). Esso comprende dieci di-
mensioni di analisi (macrovariabili),
ognuna delle quali, a sua volta, si
scompone in un certo numero di mi-
crovariabili che vengono poste come
opzioni di scelta nell’ambito del pro-
cesso classificatorio. Le variabili po-
ste a base dello schema sono di segui-
to illustrate analiticamente.

La prima dimensione di analisi ¢ di
tipo geografico. Considerando che ad
uno dei convegni selezionati (il con-
vegno tenutosi a Venezia nel 1994)
hanno partecipato anche operatori
esteri, si ¢ pensato di distinguere le
informazioni provenienti da questi ul-
timi da quelle relative al nostro Paese.
L’assunto sottostante € che I’organiz-
zazione dei sistemi sanitari dei diversi
Paesi presenta una molteplicita di for-
me e che tali differenze sono talora co-
s marcate da rendere notevolmente
distanti i punti di partenza e di arrivo
degli interventi sulla qualita dell’assi-
stenza.

La seconda variabile individuata
prende in considerazione I’unita orga-
nizzativa interessata dall’azione di
miglioramento, al fine di comprendere
I’ampiezza dei diversi interventi pro-
grammati o realizzati. Questi possono
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coinvolgere sia singole strutture assi-
stenziali (ospedali e policlinici, questi
ultimi caratterizzati dalla presenza di
finalita diricerca e di didattica accanto
alle finalita assistenziali), sia specifi-
che sub-unita organizzative (quali la-
boratori, servizi, dipartimenti), sia ag-
gregati organizzativi pit ampi, quali
le ASL, sia infine i sistemi regionali o
il servizio sanitario nazionale nel suo
complesso. Una caratteristica dell’ap-
proccio VRQ, che lo contraddistingue
dalla filosofia del miglioramento con-
tinuo, ¢ una certa settorialitd degli in-
terventi, che tendono a focalizzarsi su
problemi specifici, persino individua-
li, piuttosto che coinvolgere 'intera
struttura in un processo che pervade
tutte le aree gestionali rilevanti, dalla
pianificazione strategica, al coinvolgi-
mento dei dirigenti e dei quadri, al-
I’organizzazione, alla formazione del
personale e agli interventi di gestione
e sviluppo della qualita. In ragione di
quanto osservato, una maggiore con-
centrazione di interventi a livello di
sub-unita, rispetto ad interventi «per-
vasivi», segnalerebbe un orientamen-
to «professionale» alla qualita. Circa
gli interventi a livello regionale/nazio-
nale, una scarsa frequenza di questi in-
dicherebbe che si & ancora indietro,
nonostante il disposto della normati-
va, nella formulazione di politiche sa-
nitarie sulla qualita dell’assistenza sa-
nitaria ad ampio raggio (basate sulla
raccolta di informazioni su larga scala
e sulla valutazione delle attivita).

La terza dimensione di analisi pren-
de in considerazione i soggetti promo-
tori dell’iniziativa di miglioramento,
con I’intento, appunto, di individuare
coloro che hanno svolto un ruolo atti-
vo nella crescita qualitativa dei servizi
sanitari. E evidente che le figure «pro-
motrici» possono essere molteplici,
sia interne che esterne all’crganizza-
zione. Tra le prime, si € ritenuto op-
portuno differenziare tra i dirigenti,
distinti tra sanitari ed amir inistrativi,
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e il resto dei dipendenti. I soggetti
esterni invece comprendono tutte le
istituzioni che, direttamente o indiret-
tamente, possono contribuire a soste-
nere nel tempo la qualita. Per essi si ¢
fatto riferimento ad una classificazio-
ne operata dal CRORA (6) con riferi-
mento alle «infrastrutture manageria-
li», che individua i «concettualizzato-
ri» (Universita, enti di ricerca, accade-
mici), i quali elaborano modelli teorici
partendo dall’ osservazione delle solu-
zioni adottate dai manager ai proble-
mi concreti, 1 «catalizzatori» (Stato,
associazioni varie), che hanno il com-
pito di promuovere lo sviluppo della
managerialita, i «diffusori» (formato-
ri, informatori, consulenti e interme-
diari di mobilita). Adattando tale clas-
sificazione alla specificita delle azien-
de sanitarie, i soggetti esterni sono sta-
ti raggruppati in tre categorie: rispetti-
vamente 1) Universita, istituti di ricer-
ca e fondazioni (concettualizzatori),
2) Regione, Ministero, Unione euro-
pea, Organizzazione mondiale della
sanita (catalizzatori), 3) consulenti
(diffusori).

La sub-variabile relativa ai soggetti
esterni consente di fornire un giudizio
sull’efficacia e la funzionalita delle in-
frastrutture manageriali rispetto alle
aspettative e alle esigenze delle azien-
de sanitarie. Tra 1 soggetti interni,
un’eventuale preponderanza dei diri-
genti clinici come soggetti promotori,
attestando la natura prevalentemente
professionale degli interventi miglio-
rativi della qualita, sarebbe indicativa
di un mancato superamento dell’ap-
proccio VRQ.

Quest’ultima considerazione offre
lo spunto per introdurre anche la quar-
ta variabile di classificazione, che ri-
guarda appunto la dimensione della
qualitd interessata dall’azione di mi-
glioramento. La distinzione in questo
caso ¢ tra qualita percepita, qualitd
professionale e qualita gestionale. La
prima (I’unica dimensione enfatizzata
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dalla qualita totale) fa riferimento alle
percezioni degli utenti/pazienti in re-
lazione ai servizi usufruiti. A questa &
stata affiancata la dimensione della
qualita professionale, enfatizzata dal-
I’approccio VRQ, in base al quale
«solo con superficialita e demagogia
si puo sostenere che la qualita percepi-
ta (soprattutto se espressa come do-
manda) ¢ I’ unico metro per valutare la
qualitd di un servizio sanitario»: la
qualita professionale fa riferimento ai
professionisti sanitari, e in particolare
medici, e indica la capacita di questi
sia di scegliere e praticare gli interven-
ti corrispondenti allo stato di avanza-
mento delle conoscenze tecnico-
scientifiche, sia di far si che gli utenti
sperimentino esiti di salute accettabili
alla luce delle conoscenze tecnico-
scientifiche (7). Si ¢ inoltre presa in
considerazione la qualitd gestionale,
che attiene all’utilizzo efficiente delle
risorse materiali ed umane. Si ¢ cosi
riproposto, attraverso le tre dimensio-
ni della qualita sopra evidenziate, il
noto paradigma sulla qualita che si
esprime appunto nella relazione:
«qualita tecnica-qualita funzionale-
qualita percepita».

La prevalenza di azioni di migliora-
mento della qualita professionale tra
quelle esaminate indicherebbe il radi-
camento della logica VRQ, e la possi-
bilita di migliorare la qualita in sanita
¢ ritenuta prevalente attribuzione, nel-
I’ambito di processi fortemente auto-
referenziati, della valutazione del pro-
fessionista sotto il profilo del grado di
applicazione dei protocolli e in gene-
rale delle conoscenze tecnico-sanita-
rie esistenti.

La successiva macrovariabile pren-
de in considerazione 1’area funzionale
interessata dall’azione di migliora-
mento. Qui la classificazione per sot-
tovariabili fa riferimento alla tradizio-
nale suddivisione per funzioni dell’at-
tivita aziendale, ossia: marketing e co-
municazione (sia interna che esterna),
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organizzazione, gestione del persona-
le, finanza, controllo di gestione, pro-
duzione (quest’ultima intesa come
I’attivita di erogazione dei servizi sa-
nitari). Anche per questa variabile un
maggiore coinvolgimento della fun-
zione produttiva nelle sperimentazio-
ni analizzate sarebbe indicativa di un
mancato superamento dell’approccio
VRQ, con la sua enfasi sugli aspetti
strettamente clinico-assistenziali.

Il momento successivo dell’analisi
punta su un’ulteriore fase di dettaglio.
In questo caso oggetto di esame ¢ la
natura degli obiettivi che si intende
perseguire attraverso gli interventi di
miglioramento. Per la scelta delle op-
zioni da inserire nello schema si €
scelto come riferimento teorico il co-
siddetto «Albero dei servizi». Que-
st’ultimo individua quattro categorie
fondamentali di obiettivi nelle politi-
che di quality improving. La prima ca-
tegoria («facilitare I’accesso ai servi-
zi») fa riferimento agli aspetti di cui
I'utente fa esperienza prima di usu-
fruire del servizio: informazione sui
servizi disponibili, modalita di acco-
glienza, facilita di orientamento negli
uffici pubblici, trasparenza dell’iter
amministrativo. Il secondo tipo di
obiettivi («migliorare la fornitura del
servizio») si riferisce al momento di
erogazione del servizio, che coincide
con la sua fruizione. Tenendo conto
del coinvolgimento dell’ utente e pren-
dendo in considerazione le sue esigen-
ze, si possono individuare cinque
componenti chiave per migliorare la
fornitura del servizio: velocita, como-
dita, gestione delle attese, personaliz-
zazione, chiarezza del linguaggio. La
terza tipologia di obiettivi («controlla-
re e correggere il servizio») si riferisce
alla fase successiva all’erogazione del
servizio, ossia la valutazione puntuale
dei risultati ottenuti, che fornisce 1’oc-
casione per ascoltare l'utente e re-
sponsabilizzare il personale. Il con-
trollo del servizio include la riduzione

Saggi e ricerche

e prevenzione degli errori, I'indivi-
duazione di standard per assicurare la
costanza qualitativa del servizio, la
raccolta e la qualificazione delle esi-
genze degli utenti, e infine la gestione
dei disservizi e degli imprevisti. Infine
la quarta categoria di obiettivi non ri-
guarda un preciso momento della fase
di erogazione/consumo del servizio,
ma ¢ piuttosto trasversale all’intero
processo e si concretizza in interventi
di riprogettazione delle attivita realiz-
zate, che possono portare ad un am-
pliamento dell’utenza e un allarga-
mento del servizio, oppure ad un po-
tenziamento del servizio per le fasce
disagiate, o infine ad un’innovazione
nel ruolo del servizio pubblico (ad
esempio affiancando all’erogazione in
senso stretto dei servizi basilari 1’of-
ferta di consulenza o di «educazione»
dei cittadini). Nella logica VRQ le
azioni di miglioramento tendono a
concentrarsi sulla fase dell’output,
dando meno spazio alle altre compo-
nenti del processo di produzione del
servizio, il che comporterebbe una
maggiore frequenza degli interventi
nella fase di erogazione e di controllo
del servizio, che corrispondono alla
seconda e terza sub-variabile («mi-
gliorare la fornitura del servizio» e
«controllare e correggere il servizio»).

Proseguendo nella classificazione,
la variabile successiva fa riferimento
ai tre fondamentali concetti dell’eco-
nomia aziendale, e cioé efficienza, ef-
ficacia ed economicita. Il concetto di
efficienza fa riferimento al rapporto
esistente fra I’ammontare delle risorse
impiegate e 1 risultati ottenuti, mentre
I’efficacia indica il grado di raggiun-
gimento degli obiettivi prefissati. Il
concetto di economicita invece si rife-
risce, nel caso delle aziende pubbli-
che, alla capacita di soddisfare diretta-
mente (o di suscitare le condizioni af-
finché siano soddisfatti) i bisogni di
una determinata popolazione in ma-
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niera duratura nel tempo, dunque assi-
curando un equilibrio reddituale.

Tali concetti vanno ridefiniti ripor-
tandoli al peculiare ambito indagato,
quello delle azienda sanitarie, e in par-
ticolare ai processi produttivi piu tipi-
ci, ossia quelli di tipo clinico-sanita-
rio (8). In tale prospettiva, I’efficienza
si riferisce al rapporto tra i costi della
cura ed i benefici attesi, e dipende dal-
la capacita dei medici di selezionare,
programmare, porre in essere gli ele-
menti della cura che essi prescrivono
in modo da evitare sprechi. Tale forma
di efficienza, definibile appunto «cli-
nica» (9), in quanto strettamente con-
nessa alle decisioni cliniche, va distin-
ta dall’ «efficienza di produttivita» che
invece dipende dalle decisioni mana-
geriali e si riferisce alla capacita di
un’organizzazione di produrre effi-
cientemente i1 beni e servizi a disposi-
zione dei medici (dosaggio dei farma-
ci, organizzazione dell’assistenza in-
fermieristica, utilizzo dei posti letto
ecc.). L’efficacia clinica si puo invece
giudicare valutando se le cure erogate
forniscono il massimo miglioramento
in salute ottenibile allo stato attuale
delle conoscenze. Essa dipende spe-
cialmente dalla competenza, dalla ca-
pacita di giudizio e dalla bravura dei
medici e del personale paramedico,
benché ¢ indubitabile che altri fattori
connessi alla qualita delle strutture e
alla disponibilita delle risorse, possa-
no rivestire un peso rilevante. Infine, il
corrispondente clinico del concetto
aziendalistico di «economicita», pud
individuarsi nel concetto di «cura so-
stenibile», connesso all’andamento
della relazione tra costi ¢ benefici del-
la cura. A livello empirico si € consta-
tato che, mentre nella fase iniziale per
ogni nuovo intervento terapeutico si
ottengono miglioramenti importanti
dello stato di salute, da un certo punto
in poi i miglioramenti diventano pro-
gressivamente piu piccoli. Esiste dun-
que un punto critico al di la del quale
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si ottengono benefici cosi modesti che
diventa antieconomico impegnare ul-
teriori risorse finanziarie. Il tipo di as-
sistenza che corrisponde al raggiungi-
mento di questo punto critico nella re-
lazione tra costi e benefici potrebbe
considerarsi come ottimale dal punto
di vista dell’economicita.

Tale classificazione aiuta a capire
se la cultura predominante ¢ ancora
quella medica, con la sua enfasi sul-
Iefficacia della cura indipendente-
mente dalla razionalitd economica, e
la sua riluttanza verso ogni forma di
valutazione economica dell’operato
dei professionisti (il che si riscontra
dalla prevalenza degli interventi mi-
gliorativi dell’efficacia), o se invece
stiano trovando spazio i valori azien-
dalistici (il che si pud evincere dalla
frequenza della prima e della terza sot-
tovariabile).

Anche lo studio del livello di attua-
zione degli interventi di miglioramen-
to & rientrato tra gli elementi della no-
stra analisi. In questo caso il riferi-
mento teorico € rappresentato dal mo-
dello PDCA di Deming, che costitui-
sce Dossatura del Total Quality
Management importato dalle aziende
giapponesi, ma che, per la sua atten-
zione al momento valutativo, ben si
adatta anche alla logica della Quality
Assurance. Tale modello, sulla base
di un criterio sequenziale, individua
quattro livelli di attuazione che ven-
gono definiti Plan, Do, Check,
Action, e che corrispondono nel con-
creto alle attivita di programmazione,
implementazione, verifica e correzio-
ne, connesse in un processo circolare
iterativo.

Tale parametro di analisi consente
di verificare se gli interventi migliora-
tivi della qualita si fermano alla fase di
dichiarazione di intenti, se hanno an-
che una implementazione, o ancora se
hanno una verifica ed un’azione cor-
rettiva (comprovando in quest’ultimo
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caso il pieno recepimento dell’approc-
cio MCQ).

La penultima dimensione di analisi
utilizza come criterio classificatorio il
noto paradigma «struttura-processo-
esito» di Donabedian. Il termine
«struttura» qui ricomprende tutte le ri-
sorse, umane e materiali, che rientrano
stabilmente nell’assistenza sanitaria:
gli edifici, le attrezzature informati-
che, I’equipaggiamento tecnico-sani-
tario, il personale. I processi riguarda-
no invece le modalita di erogazione
dell’assistenza sanitaria, cio che i me-
dici e altri professionisti fanno per il
paziente e quanto abilmente lo fanno:
in altri termini, tutto cio che avviene
quando i medici parlano con 1 pazien-
ti, li visitano, li sottopongono ad inda-
gini, effettuano una diagnosi, prescri-
vono una terapia, oppure anche il mo-
do in cui i reparti, laboratori e ambula-
tori sono organizzati e funzionano. Gli
esiti, infine, si riferiscono a cio che
viene realizzato per il paziente, e sono
connessi ai cambiamenti nello stato di
salute (migliorativi o peggiorativi)
che possono essere attribuiti ad un de-
terminato intefrvento sanitario. Essi in-
cludono anche altre conseguenze del
processo assistenziale, ad esempio la
conoscenza della malattia, la modifica
nel comportamento e nello stile di vita
del paziente, la stessa soddisfazione
del paziente.

Tali tre dimensioni sono fra loro
collegate. Si pud infatti ragionevol-
mente ritenere che una buona struttura
aumenta la possibilita di un buon pro-
cesso, ed un buon processo accresce la
probabilita di buoni esiti. La prevalen-
za della prima sarebbe tuttavia indica-
tiva di una visione statica e meccanici-
stica della qualita dell’assistenza sani-
taria, unicamente collegata al livello
delle dotazioni strutturali. L’attenzio-
ne ai processi ¢ invece indicativa di
una concezione che ritiene che i medi-
ci non possono fare niente di meglio
che usare con abilitd le conoscenze e
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le metodiche disponibili, e gli esiti so-
no un cattivo indicatore della qualita
dell’intervento sanitario, essendo con-
dizionati da una molteplicita di eventi
non controllabili. 1. attenzione agli
esiti rivela infine una concezione se-
condo la quale i miglioramenti nella
condizione del paziente sono la sola
prova finale dell’efficacia della cura.

Infine, I’ultima dimensione di ana-
lisi si sofferma sullo studio dei livelli
di assistenza interessati da processi di
miglioramento. Il riferimento € ai li-
velli uniformi di assistenza cosi come
stabiliti dal Ministero della sanita di
intesa con la conferenza permanente
per i rapporti tra Stato e Regioni. Tale
variabile consente di verificare se gli
interventi si concentrano prevalente-
mente a livello dell’ assistenza ospeda-
liera, come € lecito attendersi data
I’enfasi che da sempre viene data a ta-
le ambito assistenziale del Servizio sa-
nitario nazionale, a scapito dell’ambi-
to territoriale, o se non vi sia anche un
coinvolgimento degli altri livelli assi-
stenziali che pure contribuiscono a de-
finire socialmente avanzata una mo-
derna societa.

3. Analisi quali-quantitativa delle
sperimentazioni effettuate

Sulla base delle dimensioni azien-
dali esplicitate nel precedente para-
grafo, vengono di seguito presentati
ed illustrati i risultati empirici della ri-
cerca condotta.

Paese di appartenenza. La prima
dimensione oggetto di analisi € di tipo
geografico. In particolare, il materiale
di riferimento impiegato € risultato
peri2/3 inerente le aziende operanti in
Italia e per 1/3 le aziende operanti al-
I’estero.

Infatti, ad eccezione del Convegno
tenutosi a Venezia al quale sono stati
presentati casi di aziende straniere, il
complesso degli interventi esaminati
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ha interessato le aziende del nostro
Paese.

Unita organizzativa. La maggior
parte degli interventi programmati, in
corso di attuazione o gia sperimentati,
ha coinvolto la singola struttura ospe-
daliera (confronta figura 1), mentre
percentuali pitt modeste hanno inte-
ressato unita organizzative di pitt am-
pie dimensioni quali le Asl, le Regio-
ni, il Servizio sanitario nazionale.

Soggetti promotori. 1 soggetti pro-
motori dell’iniziativa di miglioramen-
to della qualita sono stati suddivisi in
interni (Dirigenti clinici, Dirigenti ge-
nerali, Dipendenti operativi, Operato-
ri sanitari) ed esterni alle aziende sani-
tarie (Consulenti, Associazioni pro-
fessionali, Regione, Ministeri, Uni-
versita, Istituti, Fondazioni).

Dall’analisi dei casi & emerso che
un ruolo attivo & sicuramente svolto
dai dirigenti clinici (42% degli inter-
venti) i quali contribuiscono a soste-
nere azioni di miglioramento rispetto
ai problemi concreti presenti nelle
proprie aziende di riferimento; ai diri-
genti amministrativi spetta soloil 12%
degli interventi. In alcuni dei casi ana-
lizzati si & visto come i dirigenti, aven-
ti responsabilita operative, sono stati
messi nelle condizioni di migliorare le
loro competenze attraverso una for-
mazione di tipo manageriale ovvero
idonea ad una corretta gestione di tutte
le risorse aziendali.

Saggi e ricerche

Le Universita e gli Enti di ricerca
(28% degli interventi), sono chiamati
a svolgere attivita scientiche tese al-
I’elaborazione di modelli di analisi di
tipo concettuale e scientifico.

Le Regioni ed i Ministeri (6% degli
interventi) esprimono soltanto «prin-
cipi» in relazione alle attivita di indi-
rizzo e programmazione.

Consulenti ed Associazioni profes-
sionali (12% degli interventi) vengo-
no contattati allorquando sono richie-
ste delle professionalita specifiche per
la risoluzione di problemi inerenti la
formazione del personale in merito ad
aspetti di tipo gestionale quali ad
esempio |'informatizzazione dei re-
parti, la gestione del rapporto con I'u-
tenza, I’elaborazione della contabilita
economica.

Dimensione della qualita. La varia-
bile relativa alla qualita interessata
dalle azioni di miglioramento ha im-
pattato aspetti di natura gestionale
(41% degli interventi), professionale
(44% degli interventi) e di valutazione
del cliente (15% degli interventi).

In merito alla qualita valutata dal
cliente, stante la peculiarita che il ser-
vizio sanitario riveste, ¢ opportuno fa-
re delle considerazioni. In generale, la
qualita delle prestazioni € misurata
correlativamente alle attese del clien-
te; in altri termini, ¢ il cliente che giu-
dica la qualita della prestazione eroga-
ta confrontandola con le sue attese ¢

Figura 1 - Unita organizzativa interessata dall’azione di miglioramento
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assume coerentemente comportamen-
ti di fedeltad. Dall’analisi dei casi, tut-
tavia, si € riscontrato che molto spesso
la valutazione circa la qualita dei ser-
vizi sanitari espressi dal paziente si li-
mita frequentemente solo agli aspetti
collaterali della prestazione in quanto
la valutazione circa la qualitd tecnica
(correttezza e congruitd della presta-
zione erogata) viene demandata, per
ovvi motivi, al personale medico.
Inoltre, la valutazione della qualita
tecnica non viene contestualizzata alle
aspettative del cliente, ma viene misu-
rata sulla base dei protocolli in atto.

Esiste uno stretto collegamento tra
le dimensioni della qualita e le varia-
bili successive.

In particolare, la qualita di natura
gestionale e la qualita valutata dal
cliente risultano maggiormente ap-
profondite dalla variabile relativa al-
I’ obiettivo dell’intervento inerente gli
aspetti considerati nell’ Albero dei ser-
vizi di qualitd (confronta punto sei
dell’allegato 1).

Aree funzionali. La suddivisione
per aree funzionali ha evidenziato co-
me la maggior parte degli interventi &
indirizzata alla funzione di produzio-
ne ossia alla erogazione del servizio
sanitario (42%) (confronta figura 2).

Gli interventi di tipo organizzativo
(16%), nella maggior parte dei casi
esaminati, hanno previsto I’introdu-
zione di protocolli terapeutici o anche
di linee guida ed indirizzi, nonche la
razionalizzazione dei singoli processi
gestiti al fine di consentire un miglio-
ramento della qualita. In alcuni casi, in
particolare per le aziende ospedaliere,
¢ stata prevista la riorganizzazione su
base dipartimentale delle attivita tesa
soprattutto a consentire una riduzione
dei costi di gestione (10).

In merito alle modalita di gestione
delle risorse umane (10%) in alcuni
casi sono stati attuati stili di direzione
di tipo partecipativo, in modo tale da
coinvolgere il personale ad ogni livel-
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lo gerarchico. Aziende che hanno per-
seguito tale via hanno inteso procede-
re secondo logiche volte al migliora-
mento continuo dei procedimenti in-
terni e dei servizi offerti.

Anche le attivita di comunicazione
sia interna sia esterna sono state og-
getto di vari casi analizzati (13%). In
particolare, la Carta dei servizi ha tro-
vato terreno fertile in molti dei casi
presentati in seguito al diffondersi di
fattori quali: una forte esigenza di re-
cupero dell’immagine del servizio
nei confronti della comunita; il pro-
cesso di trasformazione innescato
dalla legislazione (legge delega
421/92: decreti 502/92 e 517/93); i
principi di umanizzazione e persona-
lizzazione, la verifica della qualita
del servizio, il diritto al reclamo da
parte degli utenti/clienti, la loro par-
tecipazione attiva al miglioramento;
I’avanzare della cultura aziendale ed
il nuovo modello «economico» del
servizio centrato sul pagamento a
prestazione degli erogatori. Va detto
che nella maggior parte dei casi ana-
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lizzati le Carte dei servizi fanno rife-
rimento ad aspetti inerenti le dimen-
sioni tecnico-professionali della qua-
lita non ponendo nella giusta conside-
razione le dimensioni qualitative del
servizio percepite dall’utente.
Relativamente al controllo di ge-
stione, anche se gli interventi sono sta-
ti esigui (solo il 6%), & soprattutto a li-
vello di Asl che sono emerse esigenze
di definizione di modelli e protocolli
operativi, di esatta distribuzione delle
risorse e delle competenze e di verifi-
ca del loro corretto utilizzo in termini
economici e quantitativi. In particola-
re, la contabilita direzionale & conside-
rata una necessita avvertita come ta-
le non solo dagli organi regionali,
ma anche da molti amministratori e
manager. In molti casi si ritiene che la
contabilitd direzionale sia uno stru-
mento che permetta di conoscere me-
glio la realta gestionale e quindi di de-
cidere e controllare; in altri termini, di
produrre un’informazione che neces-
sita di opportune analisi ed arricchi-
menti in termini di attribuzione di co-

Figura 2 - Aree funzionali interessate dal miglioramento
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sti alle singole unita operative o divi-
sioni specialistiche.

In alcuni casi sono stati introdotti
sistemi di controllo integrati con stru-
menti di analisi economico finanzia-
ria; in tal modo si € inteso monitorare i
diversi accadimenti di gestione al fine
di intervenire con efficacia e tempesti-
vita.

Scarsi (solo il 9%) sono stati gli in-
terventi che hanno coinvolto la totalita
dell’azienda e questo testimonia la
mancanza di una logica di gestione in-
tegrata legata al TQM e quindi alla
qualita totale con interventi tesi a per-
seguire livelli di servizio sempre piu
capaci di soddisfare le esigenze dei
clienti, ad introdurre progressivi mi-
glioramenti di qualita dei servizi sia
centrali (prestazioni sanitarie), sia col-
laterali (servizi alberghieri, velocita
della prestazione, ecc.), nonche co-
stanti aumenti del coinvolgimento,
della partecipazione e della motiva-
zione di tutti gli attori.

Obiettivi dell’intervento. Con la fi-
nalita di approfondire gli obiettivi che
sono stati o si intendono raggiungere
attraverso le azioni di miglioramento,
sono state individuate quattro macro-
variabili (confronta figura 3) suddivi-
se, a loro volta, in una serie di micro-
variabili che fanno riferimento alle
politiche di quality improving. Va ri-
levato che molti dei casi analizzati im-
pattano, al contempo, pitt microvaria-
bili.

In particolare, numerose sono le si-
tuazioni in cui vengono attuati inter-
venti aventi I'obiettivo di facilitare
I"accesso al servizio attraverso cam-
pagne informative tese a far aumenta-
re il livello di conoscenza al cliente.

Il miglioramento della fornitura del
servizio (in termini di qualita) viene
stimolato attraverso azioni tese a favo-
rire una partecipazione maggiormente
attiva del cliente. In particolare, molti
degli interventi sono volti a ridurre i
tempi di attesa ed i ritardi al fine di im-
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pedire o quanto meno di ridurre il veri-
ficarsi di risposte eccessivamente ri-
tardate.

Il complesso delle azioni tese al mi-
glioramento della fornitura rende pos-
sibile un feed back in termini di con-
trollo e correzione del servizio reso e
quindi & strettamente collegato all’o-
biettivo di controllare e correggere il
servizio ovvero di favorire la valuta-
zione dei risultati realizzati. In merito
a questi ultimi, molti interventi, resi
concreti grazie al personale di contat-
to, hanno avuto come obiettivo sia
I'individuazione di standard tesi ad
assicurare la costanza qualitativa del
servizio, sia I'accurata analisi delle
esigenze dei clienti per la riduzione
dei reclami.

Senza dubbio, il controllo del servi-
zio erogato per essere efficace e con-
durre ad un miglioramento della forni-
tura deve essere supportato da un’ade-
guata motivazione e cultura del perso-
nale, nonché da metodologie adegua-
te (11).

Poco significativi sono risultati gli
interventi volti ad innovare e far evol-
vere il servizio; infatti la loro inciden-
za ¢ di modeste dimensioni (5% sul to-
tale).

Figura 3 - Obiettivo dell’intervento
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Esiste una forte correlazione tra tut-
te le variabili descritte; tuttavia la pe-
culiarita dei processi di valutazione
della qualita dal lato del «cliente» im-
plica la necessita di destinare molta at-
tenzione a tre aspetti particolari quali:

— le condizioni ambientali e rela-
zionali di «servuction» (12);

— Tl’adeguatezza delle soluzioni
tecnico-cliniche adottate;

— la comunicazione e I'informa-
zione.

L’alta incidenza percentuale (80%
dei casi) sottolinea come la maggior
parte degli interventi ha coinvolto la
seconda e la terza variabile il che di-
mostra che le azioni di miglioramento
si sono concentrate esclusivamente
nella fase finale del processo di produ-
zione/erogazione del servizio (logica
VRQ) e non alla totalita delle attivita
del processo stesso cosi come la logica
TQM suggerisce.

Impatto gestionale. Relativamente
alla dimensione inerente I’impatto ge-
stionale delle iniziative di migliora-
mento della qualita si ¢ fatto riferi-
mento ad aspetti di efficienza, effica-
cia ed economicita.

Tenendo in considerazione che og-
getto dell’indagine ¢ stata I’analisi dei

O Facilitare I'accesso al
servizio: (15%)

E Migliorare la fornitura del
servizio: (27%)

O Controllare e correggere
il servizio: (53%)

OInnovare e far evolvere il
servizio: (5%)
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programmi di miglioramento della
qualitd presentati dalle aziende ai vari
convegni, € risultato che I’obiettivo di
tutela della salute dell’individuo rive-
ste un rilievo prevalente. Va comun-
que affermato che un servizio sanita-
rio ¢ di qualita allorquando ¢ in grado
di garantire ai clienti quello che neces-
sitano, tutelando le loro esigenze, nel
rispetto dell’efficienza aziendale, ov-
vero erogando il servizio al minor co-
sto possibile (13).

Dalle elaborazioni condotte si € po-
tuto constatare che la maggior parte
degli interventi ¢ tesa, al contempo, al
miglioramento dell’efficacia e dell’ef-
ficienza anche se ben il 71% degli in-
terventi € stato rivolto esclusivamente
ad aspetti legati all’efficacia e solo il
23% all’efficienza. Pochi interventi
sono stati a sostegno dell’economicita
aziendale (6%).

L’enfasi posta sul miglioramento
dell’efficacia degli interventi sta ad
indicare un orientamento ancora pre-
valentemente «professionale» della
qualita e, come gia detto (par. 2) poco
interessato ad aspetti legati all’econo-
micita di gestione.

Sarebbe comunque opportuno che
di fronte ai grossi cambiamenti am-
bientali (interni ed esterni) le aziende
sappiano «produrre salute» nel rispet-
to di precisi vincoli di economicita e di
efficienza.

Livello di attuazione. In merito al li-
vello di attuazione degli interventi di
miglioramento si € fatto riferimento
ad aspetti inerenti le attivita di pro-
grammazione, implementazione, veri-
fica e correzione (modello PDCA di
Deming).

Dalle elaborazioni effettuate si & ri-
scontrato che il 12% (confronta figura
4) dei casi presentati sono in fase di
sola programmazione degli obiettivi
di miglioramento di qualita, la mag-
gior parte dei casi osservati riguarda
interventi in fase di implementazione
(39%), la verifica dei risultati attraver-
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so criteri prestabiliti ha interessato il
37% degli interventi ed infine, solo
per alcuni progetti sono stati gia attua-
ti interventi correttivi (12%).

Due sono i punti critici da sottoli-
neare in relazione a questa dimensio-
ne: innanzitutto si & constatata la scar-
sa o nulla capacita di tradurre le valu-
tazioni qualitative in precisi indicatori
quantitativi ed inoltre, [’altrettanta
scarsa abitudine a valutare tutti gli
aspetti collaterali del servizio legati
alla prestazione sanitaria.

Tipologia dell’intervento. 11 19%
(confronta figura 5) degli interventi ha
interessato le strutture; in particolare
attraverso I’introduzione di nuove at-
trezzature informatiche e tecnico sani-
tarie. Sicuramente la struttura risulta,
quale strumento di valutazione della

Figura 4 - Livello di attuazione degli interventi
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qualitd, scarsamente incisivo in quan-
to non fornisce indicazioni circa la co-
noscenza delle relazioni esistenti con
la prestazione erogata; anche se un’a-
deguata dotazione strutturale € co-
munque importante quale strumento
per la tutela e ]a promozione della qua-
lita e dunque i processi risultano in-
fluenzati dagli ambiti in cui avvengo-
no le prestazioni (14).

LLa maggior parte degli interventi (il
52%) ¢ orientata al miglioramento dei
processi, in termini di comunicazione
(interna, ma soprattutto con i clienti
esterni), di flussi informativi interni,
di incentivazione, motivazione e for-
mazione. Per esempio, al fine di mi-
gliorare i livelli di assistenza e data la
necessita di disporre di informazioni
tempestive, numerosi sono gli inter-

O Programmazione (12%)

B Implementazione (39%)

O Verifica (37%

OInterventi Correttivi (12%)

Figura 5 - Tipologie di interventi

Esiti
intermedi

9% Strutture
19% O Strutture
Esiti finali ] )
20% 1 Processi

O Esiti finali
Processi O Esiti intermedi
52% T
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venti che hanno agito sul migliora-
mento dei flussi informativi.

Relativamente agli esiti (intermedi
o finali) la valutazione e misurazione
della qualita si ¢ nella maggior parte
dei casi identificata in termini di: ri-
duzione dei rischi derivanti dall’im-
piego delle terapie (riduzione degli
effetti collaterali ed indesiderati); mi-
glioramento della congruita e della
adeguatezza delle soluzioni clinico-
tecniche adottate; riduzione o elimi-
nazione di interventi non necessari
(non dovuti, o considerati inopportu-
ni).

Da un’analisi pit approfondita del-
le variabili (incrocio tra il punto quat-
tro ed il punto nove dell’allegato) si €
potuto constatare che gli interventi di
natura gestionale sono per lo piti colle-
gati alle strutture (circa il 90% rispetto
al totale dei casi esaminati); mentre gli
interventi di tipo professionale riguar-
dano il miglioramento dei processi
(80% dei casi) e degli esiti finali o in-
termedi (20% sul totale). E risultato,
pertanto, che molti dei processi inte-
ressati dalle azioni di miglioramento
sono stati di tipo medico-assistenziale
confermando un orientamento profes-
sionale alla qualita.

Va inoltre aggiunto che in alcuni
casi gli interventi su strutture o su pro-
cessi hanno interessato pitt microva-
riabili; ad esempio nel primo caso,
I'introduzione di nuove attrezzature
informatiche ha coinvolto anche le ri-
sorse umane in termini di formazione
specifica. Nel secondo caso sono
emerse significative relazioni tra la
comunicazione ed il miglioramento
dei flussi informativi, oppure tra la
motivazione e |’incentivazione del
personale medico.

Sicuramente tra i casi analizzati &
possibile affermare che quelli pit inci-
sivi in termini di miglioramento della
qualita hanno posto una considerevole
attenzione ai cambiamenti nelle rela-
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zioni umane con riferimento partico-
lare alle relazioni tra la dirigenza e gli
operatori e tra questi ultimi e i pazien-
ti attraverso I'implementazione di tec-
niche e sisterni di misurazione e verifi-
ca della qualita.

Seguendo questa prospettiva ¢ stata
posta una notevole enfasi alle attivita
di formazione del personale al fine di
orientare quest’ultimo verso obiettivi
di miglioramento della qualita quali:
maggiore responsabiliti verso gli
utenti, garantire servizi adeguati nel
rispetto delle esigenze degli utenti
stessi, riorientare costantemente |’a-
zione rispetto alle priorita stabilite sul-
la base delle personalizzate esigenze
di ciascun utente.

Livelli di assistenza. L’ultima di-
mensione di analisi riguarda lo studio
dei livelli di assistenza interessati dal-
le azioni di miglioramento. E possibi-
le constatare (confronta figura 6) che
la maggior parte degli interventi ¢ rife-
rita alle strutture ospedaliere; mentre
in minima parte riguarda gli altri tipi
di assistenza. Questo dimostra come
la sanita sia ancora «ospedalecentri-
ca».

Figura 6 - Ilivelli di assistenza
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4. Considerazioni conclusive

La qualita & una tematica di diffuso
interesse tanto nelle manifestazioni
prettamente imprenditoriali quanto
nelle organizzazioni che producono
ed erogano servizi di pubblica utilita.

La varieta delle situazioni e la mol-
teplicitd degli interventi in gioco ri-
chiedono spesso approfondimenti di
tipo settoriale. Sicuramente il settore
sanitario presenta molte e diverse pe-
culiarita che necessitano di essere in-
dagate e valutate.

Senza dubbio, a partire dagli anni
’90, a livello mondiale, & emerso un
orientamento condiviso al fine di af-
frontare la crescente complessita am-
bientale che ormai caratterizza le
aziende sanitarie per il quale la qualita
cessa di essere un elemento accessorio
della prestazione per diventare ele-
mento indispensabile della prestazio-
ne stessa.

Dunque, la qualitd non puo essere
semplicisticamente garantita sottopo-
nendo a rigidi standard le forniture o
controllando tecnicamente la coeren-
za tra cio che viene erogato ed i proto-

5%
6%

83%

O Assistenza sanitaria in
ambienti di vita (3%)

B Assistenza sanitaria di
base (5%)

O Assistenza specialistica
territoriale (6%)

O Assistenza sanitaria
residenziale (3%)

B Assistenza Ospedaliera
(83%)
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colli definiti, ma deve rappresentare
una filosofia che coinvolge progressi-
vamente tutti i processi aziendali in
una gestione orientata alla soddisfa-
zione del cliente. D’altro canto, la so-
pravvivenza delle aziende sanitarie ¢
sempre piu legata alla qualita delle
prestazioni rese. Se poi le predette
aziende intendono anche attuare stra-
tegie di crescita (quanti-qualitative)
debbono necessariamente contare su
«leve di qualita» per contribuire a de-
finire la propria missione ed a conse-
guire un’immagine coerente all’attua-
zione degli obiettivi.

Risulta, pertanto, evidente come la
«qualita» sia un obiettivo al quale le
aziende sanitarie non possono rinun-
ciare dal momento che ad essa sono
interessati in generale tutti gli
stakeholder aziendali ed, in particola-
re, i destinatari delle singole presta-
zioni.

Va comunque affermato che la
«qualita» non € un traguardo finale,
ma & una tappa: la qualita implica un
processo continuo di miglioramento.

Infatti, per conseguire la qualita e
per migliorarla dovrebbero contribui-
re tutti coloro che operano in azienda,
dal front-office al back-office, dalle at-
tivita core alle attivita di supporto ed
amministrative.

Esistono, pertanto, angolazioni e
dimensioni della qualita molto diver-
se che soddisfano (o devono soddisfa-
re) i differenti interessi e le diverse
aspettative degli attori in scena. Le
aziende sanitarie nel perseguire le
strategie e le politiche della qualita
dovrebbero tener conto degli aspetti
suddetti e badare alle valutazioni di
tutti gli stakeholder (sia primari, sia
secondari) (15).

Presupposto all’organizzazione e
alla gestione della qualita, secondo
una visione strategica & il coinvolgi-
mento sistematico ed integrato di tutte
le risorse aziendali. Il miglioramento
interno, inteso come sviluppo della
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qualita dei processi nei confronti dei
clienti, & un presupposto fondamenta-
le ed irrinunciabile della qualita del-
I’ output finale e della continua nonché
attiva partecipazione di tutti gli inte-
ressati.

Miglioramento dei processi e mi-
glioramento delle relazioni introduco-
no lalogica della integrazione ¢ perva-
sione delle politiche e delle filosofie
aziendali a tutti i livelli.

Sulla base delle analisi condotte,
tuttavia, & possibile affermare che nel-
la sanitd non si ¢ ancora verificato il
passaggio da una filosofia di approc-
cio settoriale della qualita (VRQ) ad
una filosofia di approccio integrale
(TQM).

Quanto detto & confermato, in parti-
colare, dalla concentrazione di inter-
venti posti in essere da dirigenti clinici
(42%), dal prevalere di interventi le-
gati alla funzione di «produzione» e
quindi di erogazione del servizio, dal-
la prevalenza di obiettivi legati esclu-
sivamente al miglioramento dell’effi-
cacia (71%).

Nella sanita il passaggio dal sistema
di VRQ al TQM potrebbe segnare I’e-
voluzione della logica e della filosofia
di impostazione degli interventi per il
miglioramento della qualita. Tuttavia,
le analisi compiute sottolineano anco-
ra una forte (e radicata) prevalenza di
progetti ed interventi legati ad aspetti
tecnico-professionali privi di collega-
mento con le altre funzioni aziendali e
con obiettivi circoscritti «all’esito»
parziale del processo messo in atto.

D’altro canto, 'esistenza di uno
spettro molto ampio di applicazione
dei progetti di qualitd anche alle fun-
zioni di supporto (attivita non pretta-
mente cliniche) lascia ben sperare sul-
la possibilita di adozione e sviluppo di
iniziative combinate, collegate ed in-
tegrate per migliorare la «qualita» del-
I’ output finale in tutte le sue possibili
configurazioni (esito clinico, aspetti
alberghieri, velocita, ecc.) attraverso
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la progettazione, il miglioramento ed
il controllo del «processo» nella sua
interezza.

(1) Cfr. Cilione (1996).

(2) Raccomandazione attuata con il decreto
del Ministro della sanita del 24 luglio 1995
pubblicato sulla G.U. n. 263 del 10 novembre
1995.

(3) Cfr. Perraro (1996).

(4) Cfr. Bucci e Loiudice (1996) pp. 164 ¢
165.

(5) Cfr. Bonaldi, Focarile e Torreggiani
(1994); Cochrane (1972); Di Stanislao (1993),
Donabedian (1989); Koch (1995); Ovretveit
(1992).

(6) Cfr. Rugiadini (1985).

(7) Cfr. Morosini, Perraro (1996).

(8) Cfr. Cochrane (1972).

(9) Cfr. Donabedian (1989).

(10) Al riguardo si consideri I'impulso nor-
mativo di cui all’art. 15 del D.L.vo 19 giugno
1999, n. 229, secondo cui I’organizzazione di-
partimentale & il modello ordinario di gestione
operativa di tutte le attivita delle aziende sani-
tarie.

(11) Cfr. Ovretveit (1992).

(12) Eiglier e Langeard definiscono il siste-
ma di produzione erogazione del servizio con
il termine di servuction per sottolineare la
stretta interrelazione esistente tra il servizio e
la sua produzione. Nel simultaneo verificarsi
dell’interazione tra produttore e consumatore
(prosumer) avviene il momento della genera-
zione del servizio.

(13) In tal senso Ovretveit (1992).

(14) Cfr. Donabedian (1990).

(15) Sulla differenza tra stakeholder prima-
ri e secondari si consulti: Sciarelli (1996).
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ALLEGATO 1

CONTENUTI ED ASPETTI DEI PROGETTI DI QUALITA PRESENTATI Al CONVEGNI DI ROMA (1997), SORRENTO (1996), VENEZIA (1994)

Convegni
N. Legenda Variabili
Roma Sorrento Venezia Totale
1| Paese di appartenenza Italia 97 152 255 504
dell’unita organizzativa Estero 0 1 255 256
2| Unita organizzativa ASL. 50 48 47 145
interessata dall’azione Ospedale 40 71 142 253
di miglioramento Policlinico 1 2 46 49
Laboratorio, dipartimento 3 5 120 128
Regione, SSN 3 5 155 163
3| Soggetti promotori della Dirigenti clinici 77 81 158 316
iniziativa di miglioramento Dirigenti generali 4 5 84 93
Consulenti, Ass. professionali 3 23 53 79
Regione, Ministero, UE, OMS 2 0 40 42
Dipendenti operativi, Operatori san. 5 5 7 17
Universita, Istituti, Fondazioni 6 39 168 213
4| Dimensione della qualita Gestionale 40 79 249 368
interessata Professionale 37 35 262 334
Valutata dal cliente 20 39 61 120
5| Areafunzionale Marketing e comunicazione 22 37 47 106
interessata dall’azione Organizzazione 27 35 69 131
Personale 10 15 58 83
Produzione 37 35 262 334
Finanza 1 8 24 33
Tutta I’azienda 1 5 65 71
6] Obiettivo dell’intervento:
Facilitare I'accesso al servizio: Accoglienza ed informazione 25 8 87 120
Migliorare la fornitura del servizio: Velocita, chiarezza, gestione
delle attese, personalizzazione 15 28 175 218
Controllare e correggere il servizio: Affidabilita, standard, prontezza
di risposta, ascolto 15 76 335 426
Innovare e far evolvere il servizio: Arricchimento, innovazione S 6 24 35
7| Impatto gestionale Efficienza 21 47 146 214
Efficacia 79 119 452 650
Economicita 2 7 41 50
81 Livello di attuazione Programmazione 15 36 43 94
Implementazione 68 110 115 293
Verifica 9 6 265 280
Interventi correttivi 5 1 87 93
9| Interventi su:
Strutture Attrezzature informatiche, tecnico
sanitarie, edifici, risorse umane 23 28 120 171
Processi Comunicazione, incentivazione,
motivazione formazione, decision
making, controllo di gestione,
flussi informativi 54 95 323 472
Esiti finali Riduzione malessere, sofferenze,
complicazioni e disabilita 16 16 144 176
Interventi preventivi 0 1 60 61
Esiti intermedi Modificazioni comportamentali 4 13 4 21
10| Livelli di assistenza Assistenza sanitaria in ambienti di vita
e di lavoro 0 4 15 19
Assistenza sanitaria di base 2 10 29 ) 41
Assistenza specialistica territoriale 3 1 42 46
Assistenza sanitaria residenziale 5 7 8 20
Assistenza ospedaliera 87 131 416 634
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